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SAMENVATTING 
 
De zorgkosten gaan in Nederland de komende jaren sterk stijgen, voornamelijk als gevolg van 
toenemende vergrijzing. Dit is een belangrijk maatschappelijk probleem en beleidsmakers op alle 
niveaus zoeken naar manieren om de zorg betaalbaar te houden. Eén van die manieren is het 
organiseren van geïntegreerde eerstelijnszorg. De eerstelijnszorg bestaat uit diverse disciplines die 
makkelijk toegankelijk zijn, zoals huisartsen, fysiotherapeuten, verloskundigen, psychologen, 
apothekers, diëtisten, et cetera. Door goed samen te werken kunnen deze zorgaanbieders er 
bijvoorbeeld voor zorgen dat minder patiënten onder behandeling van het ziekenhuis komen, dat 
moment langer uitstellen of eerder naar huis kunnen. Steeds vaker vindt die samenwerking plaats in 
gezondheidscentra. Meestal zijn er verschillende praktijken die besluiten om samen een pand te 
betrekken, maar dan moet het samenwerken vaak nog beginnen. De gezondheidscentra die werk 
maken van samenwerking kunnen daarvoor extra financiële middelen krijgen die vaak weer voor een 
deel gebruikt worden om een directeur, manager of coördinator aan te stellen om de samenwerking 
vorm te geven. Geen eenvoudige opgave in een organisatie die bestaat uit een optelsom van 
verschillende praktijken ieder met een eigen dynamiek, organisatiecultuur en achtergrond. 
Dat betekent dat zorgaanbieders in een gezondheidscentrum te maken krijgen met veel 
veranderingen om tot geïntegreerde zorg te komen. In deze scriptie wordt gezocht naar een 
antwoord op de vraag hoe die veranderingen tot stand komen en in hoeverre de verandervoorkeur 
van het management terug te vinden is in de veranderbenadering van de gezondheidscentra en met 
wel resultaat. 
Er zijn twee hoofdstromingen in de benadering van organisatieverandering. In de eerste 
benadering is het de top van een organisatie die planmatig de veranderingen in een organisatie 
aanstuurt. Deze benadering kenmerkt zich doordat vooraf doelstellingen geformuleerd worden waar 
het succes van het verandertraject aan kan worden afgemeten. De tweede benadering is die van de 
spontane oftewel emergente verandering. Hierbij is het niet de top van de organisatie die bepalend 
is voor de veranderingen in een organisatie, maar zijn het de vele kleine veranderingen op de 
werkvloer die uiteindelijk leiden tot de verandering van de organisatie. 
Beide vormen van organisatieveranderingen zijn onderwerp van wetenschappelijk onderzoek 
met betrekking tot de eerstelijns gezondheidszorg. De onderzoeksresultaten zijn niet eenduidig in 
het antwoord op de vraag welke benadering tot de gewenste resultaten leidt. De verandering kan op 
verschillende onderdelen van de organisatie invloed hebben: organisatie cultuur, structuur, strategie 
en techniek. Het meeste onderzoek is uitgevoerd naar planmatige veranderingen in de zorg. In 
diverse onderzoeken wordt de conclusie getrokken dat een top-downbenadering leidt tot een 
positieve uitkomst op geïntegreerde zorg (Battilanaa et al., 2010; Bridges en Meyer, 2007; Kitson, 
2008; Mazzocato et al., 2010). Ook de emergente benadering kan effectief zijn bij het bereiken van 
geïntegreerde zorg (Lemmens et al., 2011; Stampa, Vedel, Mauriat en Henrar, 2010). Als het initiatief 
voor verandering naar geïntegreerde zorg wordt geïnitieerd door betrokken zorgaanbieders, 
begeleidt door goed management, is de kans volgens Aghren (2007) het grootst dat dit leidt tot 
duurzame verandering. Dan is er nog een groep die stelt dat een combinatie van de beide varianten 
tot de beste uitkomsten leidt. De planmatige benadering zou vooral aansluiten op strategie, 
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structuur en systemen, en de emergente benadering de op verandering van houding en gedrag bij 
werknemers (Beer en Nohria, 2000). Bij een verkeerde mix van beide benaderingen kan er echter 
verwarring, twijfel en spanning ontstaan bij de medewerkers (Van de Ven en Poole, 2005). 
Welke veranderaanpak ook wordt gekozen, emergent of planmatig, er zijn verschillende 
obstakels te overwinnen voor het bereiken van geïntegreerde zorg. Geïntegreerde zorg wordt niet 
bereikt als veranderingen in het centrum zich onvoldoende richten op patiënten, bij een gebrek aan 
strategie en missie, bij onvoldoende verbinding tussen de praktijken, bij onvoldoende competente 
medewerkers, bij gebrekkige informatieoverdracht en diverse externe factoren die samenwerking 
kunnen belemmeren. Over de rol van het management in deze veranderingen wordt een 
wetenschappelijke discussie gevoerd. Er zijn voorstanders van een management met een top-down 
aanpak (Battilanaa et al., 2010; Berg, 2001; Currie, Lockett en Suhomlinova, 2009), terwijl andere 
auteurs zich afvragen of een manager wel nodig is om veranderingen te bewerkstelligen in de 
eerstelijnszorg (Buchanan et al., 2007; Chreim, Williams, Janz en Dastmalchian, 2010; Gallagher et al., 
2010). 
In een gezondheidscentrum is kwalitatief onderzoek uitgevoerd om uitspraken te doen over de 
rol van het management bij het bereiken van geïntegreerde zorg. Op basis van veldnotities, 
documentenanalyse en interviews ontstaat een beeld van de wijze waarop veranderingen in de 
praktijken worden doorgevoerd. Het gezondheidscentrum is gestart in 2010 en heeft ervoor gekozen 
om het bestuur en de managementtaken onderling te verdelen. Er is geen manager van buiten 
aangetrokken. De bestuurstaken zijn verdeeld over vier praktijkhouders (fysiotherapeut, twee 
huisartsen en een apotheker). De fysiotherapeut heeft tevens de managementtaken op zich 
genomen. Zij maken gebruik van externe financiering om te werken aan de ontwikkeling van 
geïntegreerde zorg. Het gezondheidscentrum werkt op vele vlakken aan een nieuwe opzet van de 
zorg zoals een nieuwe rechtspersoon, inhoudelijke zorgprogramma’s, ICT-systemen, kwaliteitscycli 
en een nieuwe organisatie cultuur. 
In het gezondheidscentrum vinden emergente en planmatige veranderingen plaats. De 
fysiotherapeut die de managementtaken uitvoert heeft een sterke voorkeur voor een planmatige 
aanpak waarbij hij gebruik maakt van de capaciteiten en wensen van de professionals in het 
gezondheidscentrum. Deze planmatige aanpak (dus zonder een echte top-down aansturing) lijkt 
goed te werken voor de ontwikkeling van de inhoudelijke programma’s. Er zijn ook spontane 
ontwikkelingen van nieuwe ideeën en initiatieven die inhoudelijk tot vernieuwing en verandering 
leiden. Bij de implementatie van de inhoudelijke programma’s is meer sturing nodig. De planmatige 
activiteiten met betrekking tot de verandering van de organisatiecultuur lijken maar een beperkte 
invloed te hebben. De echte veranderingen op dit vlak zijn meer spontaan van aard. De verhouding 
tussen de praktijken verandert en er is steeds meer een gezamenlijkheid aan het ontstaan, maar bij 
afronding van het onderzoek nog in transitie. Er zijn kleine en grotere veranderingen zichtbaar, maar 
de echte cultuuromslag heeft nog niet plaatsgevonden, daar zal meer tijd voor nodig zijn. Op de 
technische dimensie worden beslissingen uitgesteld om uiteenlopende redenen. De doelstelling was 
om na een jaar tot een keuze te komen voor een gezamenlijk ICT-systeem. Sterke top-down sturing 
wordt door de manager niet gegeven. De manager is nog planmatig bezig om een consensus te 
bereiken voor een definitieve oplossing. Het gezondheidscentrum heeft nog niet de fase van 
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volledige integratie bereikt, maar heeft wel een sterke ontwikkeling doorgemaakt in die richting in de 
afgelopen periode.  
In andere gezondheidscentra wordt ook de hoogste tree van geïntegreerde samenwerking 
vaak nog niet bereikt. Opvallend is dat veel managers in andere centra eenzelfde soort aanpak 
voorstaan van organisatieverandering als de fysiotherapeut die de managementtaken op zich heeft 
genomen in het centrum. De andere centra in het onderzoek hebben een manager aangetrokken die 
niet tegelijkertijd zorgaanbieder is. Opvallend is dat het centrum waarbij het management een 
emergente aanpak voorstaat niet hoog scoort op geïntegreerde samenwerking en een centrum waar 
een planmatige benadering wordt gekozen hoog scoort. Het gros van de centra vindt een balans 
tussen planmatige en emergente veranderingen. 
De algemene conclusie is dat de verandervoorkeur van het management zich niet één op één 
laat vertalen naar de veranderbenadering in de organisatie. Er zijn andere factoren die mede van 
invloed zijn op de wijze waarop veranderingen tot stand komen, zoals traditionele verhoudingen en 
de rol van de manager. Afhankelijk van het onderdeel van de organisatie dat onderwerp is van de 
verandering past een aanpak beter. Op de technische dimensie luidt de conclusie dat een planmatige 
participatieve aanpak op korte termijn niet werkt. Structuur en strategie vragen om een combinatie 
van planmatige en emergente veranderbenaderingen. De verandering van de organisatiecultuur 
vraagt om een emergente benadering.  
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1 - INLEIDING 
 
1.1 Aanleiding 
Als adviseur eerstelijnszorg bij Regionale Ondersteuningsstructuur (ROS) Stichting OOGG ben ik 
dagelijks bezig met de ontwikkeling van samenwerking tussen zorgprofessionals, zoals huisartsen, 
fysiotherapeuten, apothekers, diëtisten, verloskundigen, oefentherapeuten, et cetera. Het 
uitgangspunt is dat samenwerking leidt tot een beter en efficiënter zorgaanbod voor patiënten in 
een complex en dynamisch werkveld. Het lijkt erop dat de beleidsmakers het daar over eens zijn. De 
termen ‘de patiënt staat centraal’ en ‘geïntegreerde eerstelijnszorg’ komen in alle beleidsstukken 
over de eerste lijn voor.  
Toch is er een groot verschil tussen de papieren werkelijkheid en de dagelijkse werkelijkheid in 
praktijken, netwerken, gezondheidscentra en zorggroepen in onze regio. Samenwerken blijkt 
makkelijker gezegd dan gedaan. De eerstelijnszorg bestaat traditioneel uit allerlei kleinschalige 
laagdrempelige voorzieningen die in een regio naar elkaar verwijzen, maar geen vast 
samenwerkingsverband vormen. Samenwerken betekent dat zorgaanbieders samen het 
behandelbeleid bepalen. Er wordt veel meer van zorgaanbieders verwacht in informatieoverdracht 
en openheid over het handelen. Samenwerking in de eerstelijnszorg is voornamelijk lokaal van aard. 
Dan kan het zo zijn dat potentiële samenwerkingspartners een andere visie op de zorg hebben, 
andere belangen hebben of dat het persoonlijk niet ‘klikt’. Als een groep zorgaanbieders besluit om 
de samenwerking te formaliseren, krijgen ze te maken met vergaderingen, ingewikkelde regels en 
verschillende financieringsstromen. Toch hebben in de afgelopen jaren steeds meer zorgaanbieders 
de samenwerking opgezocht, omdat zij overtuigd zijn van de meerwaarde hiervan. Soms succesvol 
en soms ook niet. 
In dit onderzoek ligt de focus op gezondheidscentra als plek waar lokaal georganiseerde 
geïntegreerde zorg vorm moet krijgen. Het is een plek waar verschillende culturen, visies en 
belangen samenkomen en kunnen botsen. Dit onderzoek gaat over de veranderingen die 
zorgprofessionals in gezondheidscentra doormaken en de rol die het management daarbij speelt. 
Hoe proberen zij met de individuele praktijken te komen tot een gezamenlijke aanpak van de 
gezondheidsproblematiek in hun werkgebied? Hoe komt een gezondheidscentrum tot de gewenste 
resultaten en wat is de rol van het management? Welke (externe) factoren spelen een rol bij 
geïntegreerde samenwerking? 
Het onderzoek is opgebouwd uit een literatuurstudie, casestudy en vragenlijstonderzoek. In de 
literatuurstudie wordt dieper ingegaan op de leidende theorieën in organisatieverandering en 
eerdere bevindingen in vergelijkbare situaties. De casestudy vindt plaats in een gezondheidscentrum 
in het midden van het land en richt zich op de benadering, uitvoering en uitkomsten van 
veranderingen in deze organisatie. Het vragenlijst onderzoek is uitgevoerd onder elf managers van 
gezondheidscentra en geeft een indicatie van veranderbenaderingen in breder perspectief. 
 
1.2 Achtergrond 
Eén van de grote vraagstukken voor de komende decennia is hoe het gezondheidszorgstelsel in 
Nederland hervormd kan worden zodat deze betaalbaar blijft. Een belangrijke oorzaak voor de 
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Figuur 1: ontwikkeling zorguitgaven als % BBP (bron: WVS) 
 
zorgkostenstijging is de sterk gestegen levensverwachting in Nederland. Dit in combinatie met de 
aankomende vergrijzing, zal ook in de toekomst bijdragen aan fors stijgende kosten voor 
gezondheidszorg (CBS, 2011; VWS, 2007). Het SCP voorspelt een verdubbeling van de zorgkosten tot 
2030 (SCP, 2012).  
 
Uit onderzoek blijkt dat huisartsen in 
gezondheidscentra minder vaak naar 
de tweedelijns gezondheidszorg 
(onder anderen ziekenhuis en GGZ) 
doorverwijzen in vergelijking met 
huisartsen die niet in een 
gezondheidscentrum werken. Ook 
de ligduur per opname  en 
verpleegdagen van patiënten van 
een gezondheidscentrum is korter 
(Batenburg en Kalf, 2010). VWS en 
zorgverzekeraars stimuleren het 
substitueren van specialistische zorg 
door eerstelijnszorg. Het 
uitgangspunt is dat de kwaliteit minimaal hetzelfde blijft en de zorgkosten afnemen. Daarvoor is de 
samenwerking tussen eerstelijnszorgaanbieders een essentiële voorwaarde. 
 
1.3 Veranderingen in de eerstelijnszorg 
Al sinds de jaren zeventig worden gezondheidscentra gesubsidieerd. In de beginjaren groeide het 
aantal gestaag tot ongeveer 140 in de jaren negentig. Daarna is het aantal een periode redelijk gelijk 
gebleven. Op dit moment meldt de LVG, koepelorganisatie voor gezondheidscentra, dat er ongeveer 
200 gezondheidscentra zijn (Batenburg en Kalf, 2010). Zorgprofessionals zoeken dus de 
samenwerking steeds meer op. De solistisch werkende eerstelijnszorgverlener lijkt zijn langste tijd te 
hebben gehad (Hopman, 2009). Eerstelijns zorgaanbieders kiezen steeds vaker voor onderlinge 
samenwerking. Die samenwerking vindt plaats op allerlei schaalniveaus. Op macroniveau verandert 
de eerstelijnszorg van een verzameling monodisciplinair microbedrijven (< 10 zorgaanbieders) naar 
een kleiner aantal multidisciplinair kleine of middelgrote samenwerkingsverbanden (Groenewegen, 
2007). Deze veranderingen op macroniveau beginnen klein. Zorgaanbieders hebben verschillende 
motieven om zich anders te organiseren. Voor sommigen zijn het persoonlijke wensen, bijvoorbeeld 
om meer collega’s te hebben of de praktijk niet meer aan huis te voeren. Andere redenen zijn dat 
samenwerking de kwaliteit van zorg vergroot, een toestroom van patiënten zekerder maakt of dat 
het aansluit op de behoeften van patiënten. Ook financiële prikkels dragen bij aan een toenemende 
samenwerking. Gezondheidscentra zijn wellicht het meest bekende voorbeeld van deze 
georganiseerde eerstelijns samenwerking . Om van solistische zorgaanbieders te komen tot een team 
dat goed samenwerkt en inspeelt op de behoefte van patiënten wordt een grote inspanning 
gevraagd. Die verandering raakt alle onderdelen van de organisatie, kwaliteit, kosten en 
klantwaardering. Die omslag in denken en doen komt niet van de een op de andere dag.  
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1.4 Doelstelling en vraagstelling 
Vanuit mijn achtergrond als adviseur in de opstart en ontwikkeling van gezondheidscentra ben ik 
geboeid door de vraag hoe de verandering van individueel opererende praktijken naar een 
samenwerkende eenheid tot stand komt en waarom sommige gezondheidscentra tot geïntegreerde 
samenwerking komen en andere niet. Dit is een belangrijk thema binnen de gezondheidszorg 
(Casebeer, Popp en Scott, 2009; Grenier, 2011). Er is veel wetenschappelijke belangstelling voor de 
mechanismes die verandering mogelijk maken en hoe verandering kan worden geïmplementeerd in 
gezondheidszorgorganisaties en systemen (Greenhalgh et al., 2010; Ridder, Doege en Martini, 2007). 
In deze scriptie onderzoek ik in hoeverre de manier van denken over organisatieverandering bij het 
management van gezondheidscentra invloed heeft op de benadering van verandertrajecten. Deze 
scriptie beoogt hiermee een bijdrage te leveren aan de wetenschappelijke kennis over veranderingen 
bij de vorming en ontwikkeling van geïntegreerde samenwerking in de eerstelijnszorg. Dit onderzoek 
sluit aan bij de wetenschappelijke discussie over de invloed van de rol van het management bij 
verandertrajecten in gezondheidscentra (Buchanan et al., 2007; Chreim et al., 2010; Gallagher et al., 
2010). De vraag is relevant omdat er meer onderzoek nodig is om te begrijpen hoe (succesvolle) 
veranderingen ontstaan bij een diversiteit van  veranderingen in verschillende contexten in de 
gezondheidszorg (Chreim, Williams en Coller, 2012). Verder sluit het aan op de aanbeveling van Van 
de Ven en Poole (2005) dat verschillende veranderbenaderingen gezamenlijk onderzocht moeten 
worden. Veel studies richten zich op een afgebakend veranderproject, planmatig of emergent, in dit 
paper worden verschillende veranderingen in samenhang onderzocht. 
 
Hoofdvraag 
Welke invloed hebben de opvattingen en het gedrag van managers op de relatie tussen de 
veranderbenadering en geïntegreerde samenwerking in eerstelijns gezondheidszorg? 
 
Deelvragen 
1. Wat is bekend in de literatuur over (het managen van) veranderingen in de eerstelijnszorg? 
2. Welke benaderingswijzen voor organisatieverandering worden toegepast in eerstelijns 
gezondheidscentra? 
3. Welke mate van geïntegreerde samenwerking vinden we in eerstelijns gezondheidcentra? 
4. Is er een verband tussen (de mix van) emergente en planmatige benaderingswijzen van 
organisatieverandering in gezondheidscentra en een hogere mate van geïntegreerde 
samenwerking? 
5. Wat is de invloed van de rol van het management op het proces van organisatieverandering in 
eerstelijns gezondheidscentra? 
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2 - LITERATUURSTUDIE 
 
2.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk staat een overzicht van de relevante literatuur op het gebied van 
verandermanagement en leiderschap van geïntegreerde samenwerking (in de eerstelijns zorg). Dit 
literatuuroverzicht begint met een definitie van geïntegreerde zorg en een indeling in drie 
categorieën naar de mate van integratie. Door middel van verandermanagement probeert men een 
hogere mate van integratie te bereiken. De twee hoofdstromingen in verandermanagement zijn 
planmatige verandering (top-down) en emergente verandering (bottom-up). Een beschrijving van 
deze benaderingen en relevante bevindingen over de toepassing daarvan in de eerstelijnszorg staan 
in paragraaf 2.3. Via deze benaderingen probeert het management om veranderingen te 
bewerkstelligen op  het gebied van cultuur, strategie, structuur en techniek. Dat gaat niet zonder slag 
of stoot, er moeten obstakels worden overwonnen. Een overzicht en beschrijving van deze obstakels 
en aangrijpingspunten staan in paragraaf 2.4. Welke rol het management bij deze verandering kan 
spelen verschilt per situatie. Een overzicht van onderzoeken waarin deze rol is belicht staat in 
paragraaf 2.5. 
 
2.2 Geïntegreerde zorg 
Voor dieper in wordt gegaan op de veranderkundige aspecten van geïntegreerde zorg is een goede 
definitie nodig. Er zijn verschillende definities van geïntegreerde zorg. Voor deze scriptie wordt de 
beschrijving van Schrijvers (2007) gebruikt:  
 
Het betreft zorg die wordt verleend door professionals van verschillende disciplines, met verschillende 
competenties en specialisaties, waarbij samenhang wordt nagestreefd met als doel kwaliteit en 
doelmatigheid te bevorderen.  
 
De eerstelijnszorg bestaat uit niet-gespecialiseerde, vrij toegankelijke voorzieningen in de 
gezondheidszorg (Movisie, NJi en Vilans, 2013). Voorbeelden hiervan zijn de huisarts, apotheek, 
fysiotherapeut, diëtist, verloskundige, oefentherapeut, logopedist en eerstelijns psycholoog.  
Verschillende vormen van geïntegreerde zorg worden vaak beschreven als aan de hand van een 
oplopende schaal. Er kunnen subjectieve gevoelens in opgenomen zijn van ‘onderlinge samenhang’ 
en objectieve maatstaven. Verschillende auteurs komen tot een soortgelijke indeling van 
samenwerking: (geen integratie), afstemming, coördinatie en volledige integratie (Kodner en 
Kyriacou, 2000; Leutz, 1999; Nies, 2004; Ovretveit, 1996). In de nulsituatie is sprake van geen 
integratie: de zorgaanbieders hebben geen gecoördineerd aanbod voor patiënten. Er wordt wel 
onderling verwezen, maar daar zijn geen duidelijke afspraken over. Elke professional houdt eigen 
verantwoordelijkheid en vaak kennen zorgaanbieders elkaar niet persoonlijk. De gezondheidscentra 
waar deze studie zich op richt, hebben (meestal) volledige integratie als einddoelstelling. Er zijn geen 
gezondheidscentra waar géén integratie is van de zorg en die wél een manager hebben. In het 
vervolg van dit onderzoek zal die ‘eerste stap’ naar volledige integratie niet meegenomen worden. 
De overige drie treden zijn als volgt: 
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1 Afstemmingsmodel: Professionals werken samen op basis van richtlijnen en/of werkafspraken. 
Elke professional behoudt zijn eigen verantwoordelijkheid ten aanzien van indicatiestelling, 
werkprocessen, financiële regelingen. 
2 Coördinatiemodel: Professionals overleggen met elkaar om misverstanden, discontinuïteit, 
slechte communicatie en dubbel werk te vermijden. Instrumenten daarvoor zijn structurele 
overlegvormen, gemeenschappelijke taal, gezamenlijke aanmeldingsprocedure, 
gemeenschappelijke triage en goede afspraken over overdrachten of soms zelfs een 
gemeenschappelijk patiëntendossier.  
3 Volledig integratiemodel: Niet alleen de patiëntenzorg wordt gecoördineerd en (deels) 
gezamenlijk gecontracteerd maar ook ondersteunende voorzieningen als kwaliteitsbevordering, 
ICT, personeelsbeleid worden gedeeld. Dit kan gebeuren onder de hoede van één eigenaar, maar 
kan ook met contracten tussen verschillende zorgaanbieders geregeld worden. 
 
2.3 De theorie achter organisatieveranderingen in de zorg 
Aan het bereiken van een mate van integratie in de zorg gaat vaak een heel traject vooraf. Het is een 
grote verandering van een versnipperd aanbod naar een samenhangend aanbod. De twee 
hoofdstromingen in verandermanagement zijn planmatige verandering (top-down) en emergente 
verandering (bottom-up) (Beer en Nohria, 2000).  
De overgrote meerderheid van verandertrajecten begint planmatig (Homan, 2009; Stacey, Griffin 
en Shaw, 2000). Het management maakt plannen, doelstellingen en monitoringsystemen en op de 
werkvloer moet men daarmee aan de slag. De meeste mensen denken bij verandermanagement 
direct aan planmatige veranderingen. Dit is de traditionele veranderaanpak, top-down aangestuurd 
vanuit het management. Hoe sterk het management ook gebruik maakt van de input van de 
werkvloer, het blijft iets ‘geplands’. Een dergelijke aanpak is meestal gericht op het doorvoeren van 
veranderingen in de organisatiestructuur op korte termijn. Deze aanpak leidt echter niet direct tot 
cultuurverandering, waardoor de effecten soms niet langdurig blijken te zijn  (Beer en Nohria, 2000).  
Hiertegenover staan spontane oftewel emergente veranderingen. In de praktijk zijn medewerkers 
continu bezig met veranderingen (Homan, 2009). Steeds probeert men het werk iets slimmer te doen 
of een andere oplossing voor de patiënt te vinden. In hun werk zijn zorgaanbieders voortdurend 
bezig dagelijkse problemen op te lossen. Dit zijn veranderingen die vanaf de werkvloer hun weg 
binnen de organisatie vinden (bottom-up). Bij deze vorm van verandering is er een grote mate van 
participatie van de medewerkers, die zelf de verandering vormgeven. Het management heeft bij 
deze variant weinig controle over de verandering. Zij kan wel de juiste omstandigheden creëren en 
verandering aanmoedigen. Deze vorm van verandering leidt vaker tot een cultuurverandering die op 
lange termijn de organisatie veranderen. Cultuurverandering kan echter onvoorspelbaar zijn en 
onverwachte resultaten geven. 
 
2.3.1 Planmatige verandering 
De meeste organisatieveranderingen worden planmatig uitgevoerd, ook in gezondheidszorg 
organisaties. Planmatige verandering gaat terug op het werk van Lewin (Lunenburg, 2010). Hij 
introduceerde een driestappen model waarmee organisaties zouden kunnen veranderen: unfreeze, 
12 
 
Contracteren Diagnose en 
feedback 
Planning en 
implementatie 
Evaluatie en 
institutionaliseren 
change en refreeze. Medewerkers moeten eerst bewust worden (gemaakt) dat een verandering 
noodzakelijk is. Vervolgens wordt vanuit de top van de organisatie de verandering doorgevoerd, 
waarna deze wordt bestendigd. In de klassieke kijk op verandermanagement staat de inhoudelijke 
kwaliteit van de verandering zelf en de planning en beheersing van het uitroltraject centraal. Dit lukt 
alleen als de medewerkers van een organisatie de noodzaak van verandering inzien en bereid zijn om 
mee te werken aan de gedefinieerde plannen en doelstellingen (Esain, Williams en Massey, 2008). 
Het model van Lewin is de basis voor een groot aantal andere planmatige modellen die aangeven 
welke stappen genomen moeten worden om verandering te bewerkstelligen (Lunenburg, 2010). 
Cummings en Worley (2008) hebben op basis van deze verschillende modellen een algemeen model 
voor planmatige verandering geconstrueerd. 
Figuur 2: Algemeen model van planmatige verandering change (bron: Cummings & Worley, 2008) 
 
1. Contracteren: In deze fase besluit een manager of hij/zij de middelen wil vrijmaken voor 
planmatige verandering.  
2. Diagnose en feedback: het management verzamelt meer data over het probleem, inclusief 
oorzaken en consequenties. De bevindingen worden als feedback teruggegeven aan de 
organisatie en besproken met verschillende organisatieleden. 
3. Planning en implementatie: management en medewerkers maken samen een plan voor het 
doorvoeren van verandering en voeren dit uit. 
4. Evaluatie en institutionalisering: in deze laatste fase wordt geëvalueerd of de verandering tot de 
gewenste resultaten heeft geleid en deze worden geïnstitutionaliseerd. Bij 
verbeteringsmogelijkheden begint de cyclus opnieuw. 
 
De vraag is uiteraard of een planmatige aanpak effectief is in de eerstelijnszorg. Bridges en Meyer 
(2007) onderzochten of met action research een planmatig en extern gestuurde verandering in een 
gezondheidscentrum van de National Health Service doorgevoerd kon worden. Zij concluderen dat 
een planmatige aanpak effectief kan zijn, zelfs als doelstellingen landelijk en topdown worden 
bepaald. Een voorwaarde is wel dat managers oog moeten hebben voor de wensen van hun 
medewerkers en dus soms lokale aanpassingen van de doelstellingen moeten toestaan (Bridges en 
Meyer, 2007). Ook andere planmatige organisatieveranderingen blijken succesvol toepasbaar op de 
eerstelijns zorg (Battilanaa et al., 2010; Kitson, 2008). Dat komt ook naar voren uit een review 
onderzoek onder 33 studies naar toepassingen van de Lean-methodiek in de gezondheidszorg. 
Daaruit blijkt dat de meeste artikelen een positief resultaat vermelden (Mazzocato et al., 2010). 
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2.3.2 Emergente verandering 
De emergente veranderaanpak is een ontwikkeling van de laatste decennia. Emergente verandering 
betekent dat een verandering ‘komt opbloeien’ en dus bottom-up vanuit de organisatie komt. Er is 
een actieve rol van de medewerkers bij het vormgeven van de verandering. Aan dit model ligt de 
complexiteitstheorie ten grondslag die veronderstelt dat het organiseren plaatsvindt in complexe 
dynamische systemen (zoals zorgorganisaties) waarin actoren voortdurend interacteren met elkaar 
(Begun, 2009; Miller, Crabtree, McDaniel en Stange, 1998). Al deze interacties vormen op macro 
niveau een patroon of collectieve werkelijkheidsconstructie (Homan, 2009). Hoe dat patroon eruit 
ziet is vooraf niet goed te voorspellen.  
Ook in gezondheidscentra kunnen zorgaanbieders als gevolg van die micro interacties komen tot 
collectieve werkelijkheidsconstructies waarin samenwerking leidt tot betere zorguitkomsten (Miller 
et al., 2010). De medewerkers zijn uit zichzelf actief, organiseren zichzelf en creëren nieuwe 
interacties waarin vernieuwing kan opbloeien. Volgens Stacey et al. (2000) is deze dynamiek een 
voortdurende bron voor vernieuwing. 
Een dergelijk proces begint bij de medewerkers en doorloopt verschillende fasen (Homan, 2009):  
1. Attentiefase: er wordt een probleem ervaren waarvoor verandering noodzakelijk is, bijvoorbeeld 
om het werk efficiënter of makkelijker te maken. Het management kan aangeven welke kaders 
er zijn. In dit soort instabiele situaties ontstaat creativiteit waarmee vernieuwingen vorm krijgen 
en er ruimte komt om te leren. 
2. Fase van nieuwe zingeving: in deze fase ondergaat de organisatie een nieuw cultureel leerproces 
waarbij al zoekend en experimenterend antwoorden worden gezocht op het vraagstuk. 
3. Convergentie en adoptiefase: in deze fase stabiliseren de resultaten van de experimenten zich. 
Als de aanpak leidt tot successen zullen die bekrachtigd worden als de nieuwe werkwijze. 
Om deze fasen te doorlopen moet er volgens de complexiteitstheorie sprake zijn van voldoende 
diversiteit, maar ook niet teveel. Bij een te grote diversiteit geldt dat katalyserende combinaties 
waarbij alles op alles past nauwelijks te vinden zijn. Minimaal gekoppelde systemen leiden tot 
stilstand. Te grote diversiteit leidt tot chaos. Voor samenwerking tussen zorgaanbieders in 
gezondheidscentra geldt dan ook dat er voldoende verschillend aanbod moet zijn, maar wel zodanig 
dat er niet teveel verscheidenheid is. 
Ook voor de emergente aanpak willen we natuurlijk weten of er in de beschikbare literatuur 
bewijs is wat betreft de effectiviteit van deze aanpak. Aghren (2007) concludeert in zijn onderzoek 
dat als geïntegreerde zorg wordt geïnitieerd door een groep betrokken zorgaanbieders, begeleidt 
door goed management, de kans op een succesvolle uitkomst het grootst is. Hij stelt dat de 
ontwikkeling van eerstelijnszorg voornamelijk top-down heeft plaatsgevonden en roept op om 
nieuwe bottom-up methoden te gebruiken. Een voorbeeld daarvan wordt beschreven door Stampa 
et al. (2010). Om geïntegreerde zorg op het gebied van complexe ouderenzorg in een eerstelijns 
gezondheidscentrum te bereiken hebben zij succesvol een praktische emergente veranderstrategie 
gehanteerd. Als groot voordeel benoemen zij de grotere betrokkenheid van professionals bij het 
proces en bij de gezamenlijke wekelijkse bespreking van patiënten. Lemmens et al. (2011) 
concluderen dat een bottom-up aanpak een geschikte methode is voor het tot stand van 
geïntegreerde zorg voor COPD-patiënten. COPD staat voor chronic obstructive pulmonary disease, 
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een chronische longaandoening. Daar stellen (Greß et al., 2009) tegenover dat, hoewel bottom-up 
veranderingen goede resultaten kunnen opleveren, er vaker problemen zullen zijn bij het verkrijgen 
van structurele financiering dan bij een top-down benadering. 
 
2.3.3 Combinatie van planmatige en emergente verandering 
Er zijn verschillende studies waarin een combinatie van emergente en planmatige 
veranderingsbenadering wordt beschreven. Beer en Nohria (2000) combineren de planmatige 
(theorie E) en emergente benadering (theorie O) van organisatieverandering om de spanning tussen 
de twee benaderingen op te lossen. Alleen door de beide benaderingen te combineren kunnen 
volgens hen belangrijke doelen van het management bereikt worden. Beer en Nohria (2000) 
beschrijven dat de planmatige benadering vooral aansluit op strategie, structuur en systemen (de 
‘hardware’), terwijl de emergente benadering de ‘software’ verandert, die zorgt voor verandering 
van houding en gedrag bij werknemers. Van de Ven en Poole (2005) stellen dat de verschillende 
zienswijzen van organisatieverandering aanvullend op elkaar zijn en in onderzoek gezamenlijk 
onderzocht moeten worden. Het combineren van de twee moet volgens hen zorgvuldig 
opeenvolgend of gelijktijdig gebeuren. De combinatie pakt overigens niet altijd positief uit. Door een 
verkeerde mix kan er verwarring, twijfel en spanning ontstaan bij de partijen die onderdeel uitmaken 
van het veranderproces.  
 
2.4 Obstakels en aangrijpingspunten bij organisatieveranderingen  
2.4.1 Obstakels 
Doordat de nieuwe organisatie in een gezondheidscentrum bestaat uit praktijken die eerder veelal 
zelfstandig opereerden, moet extra aandacht worden gegeven aan mogelijke obstakels voor het 
leveren van geïntegreerde zorg. Deze obstakels worden in de literatuur beschreven (Lebrun, Shi, 
Chowdhury en Metzger, 2012; Shortell en Kaluzny, 2006): 
 Onvoldoende patiënt georiënteerd. 
 Gebrek aan strategie en missie. 
 Focus blijft op afzonderlijke praktijken, onvoldoende betrokkenheid van afzonderlijke 
zorgaanbieders en zorgverleners. 
 Sociale en politieke factoren lokaal of landelijk. 
 Onvoldoende competente medewerkers, gebrek aan leiderschap. 
 Te grote diversiteit of juist te kleine diversiteit. 
 Hechten aan autonomie, angst voor controleverlies, risicomijdend gedrag, informele 
hiërarchie. 
 Inadequate informatieoverdracht, gebrekkige integratie van databronnen. 
 Bureaucratie en stagnerende financieringsmogelijkheden (na subsidie) die de voortgang van 
samenwerking belemmeren. 
 
2.4.2 Aangrijpingspunten voor verandering 
De verandering van de organisatie heeft betrekking op verschillende onderdelen van een 
gezondheidscentrum. Dit zijn cultuur, strategie en missie, structuur en techniek (Lebrun et al., 2012; 
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Shortell en Kaluzny, 2006). Deze onderdelen van de organisatie moeten kenmerken hebben die 
bijdragen aan geïntegreerde zorg. 
 Organisatiecultuur: waarden, normen en gedrag van die de geïntegreerde zorg ondersteunen 
en bevorderen. Gedeelde visie op zorg en positie van patiënten. Een sterkere basis vormt de 
synergie van culturen, waarin de beste elementen uit praktijkculturen samen leiden tot 
betere uitkomsten (Scott, Mannion, Davies en Marshall, 2003). 
 Strategie: de mate waarin een duidelijke strategie en missie gericht zijn op integratie, 
overbrugging van tegenstellingen en samenwerking zijn noodzakelijk. Diverse 
ondersteunende bronnen moeten aanwezig zijn om projecten te initiëren, met coalities 
gebaseerd op vertrouwen, in een diversiteit van zorgaanbieders, met duidelijke rollen en 
verantwoordelijkheden, in een bredere context, waarmee geïntegreerde zorg wordt 
gestimuleerd. 
 Structurele dimensie: de mate waarin structuur en organisatie de integratie en het 
samenwerken bevorderen en ondersteunen. Sterk en stabiel leiderschap. Vaste groep 
medewerkers en institutionele kennis. 
 Technische dimensie: de mate waarin de zorgverleners over de juiste competenties en kennis 
beschikken om de doelen van de geïntegreerde zorg te bereiken. Hier valt ook de 
informatietechnologie onder. Continue datacollectie en -analyses, wijkanalyses, gebruik van 
surveillance data en programma evaluatie. 
 
2.5 De rol van het management 
2.5.1 Management bij planmatige en emergente verandering 
De rol van het management bij organisatieveranderingen in de zorg hangt samen met de 
veranderbenadering. Voor planmatige veranderingen geldt dat de mate waarin de verandermanager 
de noodzaak voor verandering weet over te brengen, steun voor de verandering weet te mobiliseren 
en de implementatie kan evalueren, bepalend is voor het slagen (Battilanaa et al., 2010). Soms is 
sterk top-down leiderschap nodig om vooruitgang te boeken in organisatieverandering (Currie et al., 
2009). Er is dus een samenhang tussen de competenties van het management en het doorvoeren van 
veranderingen. Ook in een onderzoek naar de implementatie van een nieuw informatiesysteem in 
gezondheidsorganisaties wordt beargumenteerd dat een dergelijke verandering alleen werkt als er 
een duidelijk top-down aanpak wordt gehanteerd bij de introductie (Berg, 2001). In het verdere 
proces van organisatieverandering moet volgens Berg gebalanceerd worden tussen planmatige 
verandering en het begeleiden van emergente verandering. Bij een emergent verandertraject is de 
rol van het management heel anders. Bij deze aanpak ligt het startpunt bij de professionals. Het 
management heeft voornamelijk de taak om nieuwe initiatieven te stimuleren en de middelen 
beschikbaar te maken om de verandering succesvol te laten worden. De drijvende kracht is echter de 
intrinsieke motivatie van de medewerkers om verbeteringen aan te brengen in het werkproces. 
 
2.5.2 Gedistribueerd leiderschap 
Opvallend is het aantal recente artikelen waarin wordt onderzocht of complexe verandertrajecten in 
gezondheidscentra (ook) goed verlopen zonder centrale aansturing van een (verander)manager. Er 
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Figuur 2: Kleurendenken en veranderbenaderingen (Homan, 2009) 
 
zijn aanwijzingen dat veranderingen succesvol kunnen worden doorgevoerd als de taken van de 
verandermanager onder verschillende professionals worden verdeeld (Buchanan et al., 2007; Chreim 
et al., 2010; Gallagher et al., 2010). Die verschillende personen moeten dan wel de legitimiteit, 
autoriteit en bronnen hebben om complexe veranderingen te beïnvloeden (Chreim et al., 2010). Dit 
gedistribueerde leiderschap herbergt kenmerken van planmatige- en emergente verandering. Als het 
gaat om veranderingen in gezondheidscentra die gericht zijn op beter patiëntgericht werken, 
opperen Gallagher et al. (2010) om een co-leiderschap in te stellen bestaande uit een medicus en 
een algemeen manager. In kleine eerstelijnszorg organisaties leidt dit tot vooruitgang in het klinisch 
werken en in veranderkundige aspecten als teambuilding, het managen van bijeenkomsten en het 
coördineren van het werk. 
 
2.5.3 Informeel leiderschap 
Hall (2005) beschrijft de invloed van culturele verschillen tussen zorgaanbieders die haar oorsprong 
vindt in de ontstaansgeschiedenis van de professies en die tot op de dag van vandaag doorgegeven 
wordt via een socialiseringsproces vanaf de opleiding. Het waardesysteem van de professie wordt via 
een subtiel leerproces overgebracht op de individuele zorgaanbieder (Roberts, 1989). (Huis)artsen 
worden getraind om de leiding te nemen in verschillende omstandigheden. Voor hen is het moeilijk 
om leiderschap te delen in een inter-professioneel team, aangezien zij aannemen of dat van hen 
verwacht wordt die leiderschapsrol te vervullen (Hall, 2005). Hiermee krijgen de huisartsen in 
gezondheidscentra een sterke informele leiderschapsrol (toebedeeld). 
 
2.5.4 Verandervoorkeuren 
De Caluwé en Vermaak (2004) hebben een methode ontwikkeld om de wijze waarop het 
management te werk gaat, in kaart te brengen. Zij maken op basis van een vragenlijst een indeling op 
vijf veranderkleuren. Iedere manager heeft bepaalde voorkeuren voor het aanpakken van een 
verandertraject. Deze komen hiermee naar voren. Het is overigens zo dat normaal gesproken 
meerdere kleuren in enige mate 
voorkomen en de aanpak dus ook kan 
bestaan uit meerdere kleuren. 
Homan (2009) heeft vervolgens een 
vertaling gemaakt naar de mate 
waarin de veranderkleuren passen bij 
bepaalde keuzes voor het aansturen 
van verandering (figuur 2). Uit zijn 
analyse komt naar voren dat het 
blauwdrukdenken en geeldrukdenken 
past bij een planmatige verandering 
die voornamelijk vanuit één bron 
wordt aangestuurd. Rooddrukdenken 
is ook planmatig, maar daarbij wordt geprobeerd met een breder draagvlak binnen de organisatie de 
verandering in te zetten. Witdrukdenken en groendrukdenken passen meer bij een emergente 
opvatting van verandertrajecten.  
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2.6 Schematisch overzicht literatuur 
In figuur 3 staat een schematische weergave van de voorgaande paragrafen. Het proces van de 
verandering begint bij een urgentiebesef bij lokale zorgaanbieders. Zij komen in verschillende fasen 
van het proces obstakels tegen bij het vormen van geïntegreerde eerstelijnszorg. De mate waarin zij 
er in slagen een passend antwoord te vinden op de uitdagingen die ze tegen komen, bepaalt de 
uiteindelijke mate van samenwerking die wordt bereikt. 
Figuur 3: Schematisch overzicht literatuur verandermanagement geïntegreerde eerstelijnszorg 
 
De aangrijpingspunten voor die veranderingen worden gezocht in cultuur, structuur, strategie en 
technische ondersteuning. In het groen staan de planmatige en emergente veranderbenadering 
opgenomen als tegenpolen in het veranderproces, de blauwe pijl geeft het proces aan waarin (de mix 
van) de benadering(en) wordt gehanteerd. Het management maakt bij het doorvoeren van een 
verandering de keuze uit verschillende interventie mogelijkheden en rollen. 
 
2.7 Conceptueel model 
Het schema in figuur 3 is de basis voor het conceptueel model dat centraal staat in het vervolg van 
dit onderzoek. In dit model staan de, op basis van de literatuur geselecteerde, variabelen en de 
verwachte relaties tussen deze variabelen. In het vervolg van deze scriptie wordt onderzocht of deze 
verbanden in de praktijk te vinden zijn. 
De afhankelijke variabele in het conceptueel model is de mate van geïntegreerde samenwerking 
in de eerstelijnszorg. Deze afhankelijke variabele wordt, via de verandervoorkeur van het 
management, beïnvloed door de veranderbenadering die wordt gevolgd in de gezondheidscentra. Of 
het proces van veranderbenaderingen aangrijpt op de organisatieonderdelen (en daarmee bijdraagt 
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Figuur 4: conceptueel model 
aan geïntegreerde 
zorg) wordt mede 
bepaald door de 
obstakels op de weg 
naar integratie en de 
manier waarop met de 
obstakels wordt 
omgegaan. In een 
diepere analyse kijken we naar het soort obstakels dat een manager tegenkomt en welk type 
interventie wordt ingezet om de obstakels op te lossen. 
 
2.8 Conclusie literatuuroverzicht 
In dit hoofdstuk hebben we geprobeerd een antwoord te vinden op de eerste deelvraag: wat is 
bekend in de literatuur over (het managen van) verandering in de eerstelijnszorg? De eerstelijns 
gezondheidszorg bestaat uit laagdrempelige generalistische zorgvoorzieningen. De huisarts heeft een 
spilfunctie in deze zorg, geflankeerd door fysiotherapeuten, oefentherapeuten, diëtisten, 
psychologen, verloskundigen, logopedisten, et cetera. De eerste lijn heeft traditioneel altijd bestaan 
uit vrijgevestigde zelfstandige praktijken. In de laatste decennia wordt dit beeld steeds vaker 
vervangen door een model waarbij meerdere eerstelijnszorgaanbieders onder een dak gaan werken 
(gezondheidscentra) en ook organisatorische afspraken maken. Hoe verder zij hierin gaan, hoe hoger 
de mate van geïntegreerde zorg. Deze gezondheidscentra kunnen op verschillende niveaus van 
samenwerking opereren. In sommige centra gaat het slechts om onderlinge verwijsafspraken, terwijl 
bij andere centra veel inhoudelijk en organisatorisch wordt gedeeld. In dat laatste geval spreken we 
van geïntegreerde samenwerking.  
Er worden verschillende benaderingen toegepast om te komen tot organisatieverandering die 
leidt tot geïntegreerde samenwerking tussen zorgprofessionals. Uit de literatuur blijkt dat er twee 
hoofdstromingen zijn: de planmatige en emergente veranderbenadering. In verschillende artikelen 
worden de veranderbenaderingen in de eerstelijnszorg beschreven. Uit de literatuur blijkt dat 
planmatige en emergente veranderingen effectief kunnen zijn in de eerste lijn. Een combinatie ven 
beiden is ook mogelijk. In onderzoek wordt vaak voor een afbakening gekozen waarbij slechts één 
van de benaderingswijzen wordt onderzocht. Van de Ven en Poole (2005) stellen dat de verschillende 
zienswijzen van organisatieverandering gezamenlijk onderzocht moeten worden. Om van urgentie 
tot integratie te komen moet een proces doorlopen worden met obstakels. Er zijn aanwijzingen zijn 
dat (gedeeld) leiderschap een doorslaggevende rol speelt en dat de invulling van het leiderschap 
mede bepalend is voor de veranderbenadering die wordt gekozen. Dit onderzoek gaat in de 
komende hoofdstukken dieper in op de vraag hoe het management in gezondheidscentra denkt over 
organisatieveranderingen, hoe het leiderschap wordt ingevuld, welke activiteiten worden uitgevoerd 
en met welke uitkomsten. 
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3 - METHODEN 
 
3.1 Inleiding 
Dit onderzoek draait om de relatie tussen verandervoorkeuren van het management, 
veranderbenaderingen in gezondheidscentra en de mate van geïntegreerde samenwerking die wordt 
bereikt. Om de interacties tussen zorgprofessionals en management bij het doorvoeren van 
veranderingen in gezondheidscentra in beeld te krijgen, is het belangrijk om de beleving en 
betekenisgeving van de onderzochten te achterhalen. Dit vraagt om een kwalitatieve benadering. 
Kwalitatief onderzoek kenmerkt zich door een vraagstelling die zich richt op onderwerpen die te 
maken hebben met de wijze waarop mensen betekenis geven aan hun sociale omgeving en hoe ze 
zich op basis daarvan gedragen (Boeije, 2009). Ter beantwoording van de onderzoeksvraag is 
participerend veldonderzoek, aangevuld met documentenanalyse, vragenlijsten en interviews 
uitgevoerd. In de komende paragrafen wordt dieper ingegaan op de persoonlijke ervaringen en 
invloed van de veranderaanpak op het handelen. De praktijk van het gezondheidscentrum is complex 
(veel actoren en externe invloeden) en het is belangrijk ter beantwoording van de onderzoeksvraag 
om de belevenis en betekenisgeving van het management en de zorgaanbieders bij veranderingen te 
achterhalen. In het gezondheidscentrum zorgen interacties tussen bestaande praktijken en 
zorgaanbieders tot een uitkomst op geïntegreerde samenwerking. Het doel is om tot een 
beschrijving en interpretatie te komen van de complexe veranderingen in het gezondheidscentrum. 
Daarnaast zijn vragenlijsten en interviews uitgevoerd die worden ingezet om een indicatie te krijgen 
of de gevonden dynamiek van het casuscentrum ook terug te vinden is in andere gezondheidscentra. 
 
3.2 Participerend veldonderzoek 
Er is gekozen voor participerend veldonderzoek omdat via deze methode een breed beeld verkregen 
wordt van de manier waarop veranderingen worden doorgevoerd of ontstaan, hoe de 
betekenisvorming binnen de organisatie plaatsvindt en in welke context. Dit sluit aan op Bazzoli, 
Dynan, Lawton en Yap (2004) die in een groot review onderzoek naar organisatieveranderingen in de 
gezondheidszorg, aanbevelen dat er meer veldonderzoek gedaan moet worden om veranderingen 
echt te begrijpen. In het participerend veldonderzoek is gebruik gemaakt van participerende 
observatie, interviews, documenten en eigen aantekeningen. De sociale situatie en eigen ervaringen 
zijn beschreven als context. De observaties richten zich op de activiteiten waarbij er samen wordt 
gewerkt tussen verschillende disciplines en medewerkers. De interviews en documentenanalyse zijn 
gebruikt om dezelfde situatie vanuit verschillende oogpunten te belichten en zo een completer beeld 
te krijgen.  
 
3.2.1 Participerende observatie 
Participerende observatie wordt ingezet omdat het proces dat onderzocht wordt, niet goed te 
vangen is in kwantitatieve methoden of een meer afstandelijke manier van observeren. De 
observatie moet zo natuurlijk mogelijk zijn zodat de onderzoeker aanvankelijk de gehele context kan 
opnemen en later meer focussen op eventuele subcontexten. 
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Eén gezondheidscentrum is geselecteerd als casuscentrum. Dit gezondheidscentrum is in 2010 
opgericht en bevindt zich in het centrum van een middelgrote stad in de provincie Utrecht. In het 
centrum zijn één apotheek, vier huisartsenpraktijken, één fysiotherapiepraktijk, één oefentherapeut, 
twee diëtisten, één maatschappelijk werker, één logopedist, één verloskundigenpraktijk, één 
thuiszorgteam en medische fitness gevestigd. In totaal (inclusief administratief medewerkers en 
assistenten) werken er ongeveer 75 personen en zij bedienen een verzorgingsgebied van ongeveer 
14.000 patiënten. Het gezondheidscentrum is een coöperatieve vereniging. De praktijken die samen 
het gezondheidscentrum vormen, zijn zelfstandige praktijken (niet in loondienst van het 
gezondheidscentrum). Het gezondheidscentrum heeft afspraken gemaakt met de deelnemende 
zorgaanbieders en een zorgverzekeraar over de geïntegreerde zorg en diensten die (in de toekomst) 
geleverd gaan worden. Zij ontvangen daarvoor aanvullende financiering. We volgen het 
gezondheidscentrum een periode (2011/2012) waarin veranderingen doorgevoerd worden om tot 
die geïntegreerde samenwerkingsvorm te komen. 
Als adviseur ben ik vanaf de oprichting bij het gezondheidscentrum betrokken. Na de opening van 
het gezondheidscentrum is dit gecombineerd met het uitvoeren van onderzoek. Als participerend 
onderzoeker heb ik deelgenomen aan uiteenlopende (verander)activiteiten en gegevens verzameld 
over gedrag en opvattingen van betrokkenen. Op verschillende niveaus heb ik meegedraaid in het 
centrum: bij het bestuur, bij themagerichte werkgroepen en bij uitvoerende werkzaamheden. Vanuit 
die rol kon ongestoord op verschillende momenten vele aspecten van de samenwerking in het 
gezondheidscentrum onderzocht worden. Een belangrijke voorwaarde voor de selectie van het 
gezondheidscentrum was dat ik als onderzoeker de mogelijkheid kreeg tot het uitvoeren van 
observaties en vrije toegang had tot alle beschikbare documentatie (online toegang via server). Door 
veelvuldig aanwezig te zijn is het mogelijk geworden het gedrag op de werkvloer kunnen observeren. 
Tijdens de observatie is gefocust op de veranderprocessen rond samenwerking.  
De periode van gegevensverzameling is gestart op het moment van het bestuur toestemming gaf 
het gezondheidscentrum als casus voor deze onderzoeksscriptie te gebruiken, op 15 augustus 2011. 
De laatste gegevens die zijn meegenomen zijn van 1 oktober 2012. De totale onderzoeksperiode 
besloeg dus iets meer dan één jaar. Gedurende het jaar is de onderzoeker 89 keer aanwezig geweest 
in het gezondheidscentrum. De observaties zijn vastgelegd in een schrift met datum en plaats. 
Gedurende de onderzoekperiode zijn aantekeningen gemaakt van observaties. In de analyse zijn de 
medewerkers genummerd in verband met anonimiteit.  
 
3.2.2 Interviews als onderdeel van het veldonderzoek 
Aanvullend op de observaties en analyse van documenten zijn interviews gehouden met de 
betrokkenen. Vier interviews zijn afgenomen bij het management en bestuur en verder zijn zes 
praktijkhouders geïnterviewd die betrokken zijn bij het doorvoeren van veranderprocessen in de 
praktijk. De interviews die in het begin van het onderzoek zijn gehouden waren open van opzet. Later 
in het onderzoek, toen er meer helderheid ontstond over de structuur van de veranderingen, 
spitsten de interviews zich meer toe op specifieke ervaringen in de veranderingen die in het 
gezondheidscentrum werden doorgevoerd. Bij deze onderwerpen zijn geen volledig gestructureerde 
interviews afgenomen. De interviews dienen ook als middel om in te schatten of de 
onderzoeksbevindingen aansluiten bij de belevenissen van de betrokkenen. De interviews zijn 
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schriftelijk uitgewerkt en de resultaten zijn teruggekoppeld met de deelnemers aan het interview om 
te verifiëren of de gegeven informatie correct is geïnterpreteerd. 
 
3.2.3 Documenten analyse 
Documentenanalyse houdt in dat de bestaande documenten van de organisatie onder de 
loep worden genomen. Dit zijn verschillende organisatiedocumenten en verslagen van 
bijeenkomsten. De publieke organisatiedocumenten zijn onder verantwoordelijkheid van de manager 
en bestuur tot stand gekomen, te weten Zorgaanbodplan 2011 & 2012, Beleidsplan 2011-2014 en 
Jaarverslag 2011. Daarnaast is gebruik gemaakt van de verslagen van besprekingen van het bestuur, 
Algemene Ledenvergaderingen (ALV) en diverse werkgroepen zoals ICT, CVRM, COPD1, 
Psychosomatische aandoeningen en Ouderenzorg. In de analyse zijn passages die gaan over 
onderlinge samenwerking meegenomen en over koppelingen tussen planmatig beschreven doelen 
en de toepassing daarvan in de praktijk. Bij de analyse van de documenten is het goed om te 
realiseren dat bij de publieke documenten een beeld geschetst wordt van het gezondheidscentrum 
zoals ze zich wil positioneren. Ze geven echter ook inzicht in gestelde en bereikte doelen. Aangevuld 
met de verslagen geeft dit een aanvullend beeld van het ontstaan van samenwerking en verandering 
in de organisatie.  
 
3.3 Vragenlijsten 
Om te onderzoeken of de bevindingen in het casuscentrum aansluiten op de bevindingen in andere 
gezondheidscentra zijn twee vragenlijsten uitgezet onder managers die organisatieverandering in 
gezondheidscentra leiden. Voor dit onderzoek zijn dertien managers van eerstelijns 
gezondheidscentra benaderd voor deelname aan de vragenlijst. De managers zijn werkzaam bij 
gezondheidscentra in omvang variërend in omvang (5.000 tot 60.000 patiënten) en uit verschillende 
regio’s. Van deze managers hebben elf personen (respons 84%) deelgenomen aan het 
vragenlijstonderzoek. De respondenten hebben twee vragenlijsten ingevuld over hun manier van 
denken over organisatieverandering en over de effectiviteit van organisatie verandering in de 
eerstelijnszorg.  
In 'Leren veranderen: een handboek voor de veranderkundige' van De Caluwé en Vermaak (2004) 
worden opvattingen over veranderen onderscheiden in vijf denkwijzen die onderling verschillen in de 
veronderstellingen die men heeft over waarom en hoe mensen veranderen. Ze beschrijven deze 
denkwijzen met vijf kleuren: geeldruk-, blauwdruk-, rooddruk-, groendruk- en witdrukdenken. Om na 
te gaan hoe door het management over veranderingen in de gezondheidscentra wordt gedacht, is de 
veranderscan gebruikt (zie bijlage 1). 
 Ohman-Strickland et al. (2007) hebben een instrument ontwikkeld om interne kenmerken voor 
veranderingen in eerstelijnsgezondheidszorgorganisaties te meten. Deze vragenlijst bestaat uit 21 
onderwerpen en is gevalideerd in een cross-sectioneel onderzoek bij verschillende praktijken in een 
veranderprogramma. Dit levert gegevens op over de kenmerken van de onderzochte 
eerstelijnscentra op het gebied van communicatie, besluitvorming, chaos en effectiviteit (bijlage 2). 
                                               
1
 COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease, chronische long ziekte 
CVRM = Cardiovasculair Risicomanagement, diagnostiek, behandeling en follow-up van risicofactoren voor hart- en 
vaatziekten 
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3.4 Operationalisering 
3.4.1 Geïntegreerde samenwerking in de zorg 
Bij geïntegreerde samenwerking gaat het om verschillende indicatoren voor samenwerking waar een 
gezondheidscentrum aan kan voldoen, zoals eerder beschreven in hoofdstuk twee: 
afstemmingsmodel, coördinatiemodel en volledig integratiemodel. Deze is als volgt 
geoperationaliseerd: 
 
 1.Geen 
integratie 
2. 
Afstemming 
3. 
Coördinatie 
4.Volledige 
integratie 
Structurele werkafspraken (o.b.v. richtlijnen)   X X X 
Structureel multidisciplinair overleg    X X 
Informatie delen   X X 
Gezamenlijk kwaliteitsbeleid    X 
Gezamenlijk ICT-beleid    X 
Gezamenlijk personeelsbeleid    X 
Gezamenlijk zorgaanbod    X 
Tabel 1: operationalisering geïntegreerde samenwerking vragenlijst  
 
Veranderbenadering 
De veranderbenadering is geoperationaliseerd als: 
 Emergente verandering: veranderingen op het gebied van cultuur, strategie, structuur en 
techniek komen voornamelijk tot stand vanuit de zorgprofessionals en andere medewerkers 
van de organisatie, zonder dat er concrete planvorming vanuit het management aan ten 
grondslag ligt. 
 Balans tussen emergente en planmatige verandering: in de organisatie zijn kenmerken van 
planmatige en emergente benaderingen ongeveer gelijkmatig aanwezig. 
 Planmatige verandering: veranderingen op het gebied van cultuur, strategie, structuur en 
techniek komen voornamelijk tot stand op basis van planvorming door het management.  
Op basis van items uit de vragenlijst van Ohman-Strickland et al. (2007) voor het meten van interne 
kenmerken voor veranderingen in eerstelijnsgezondheidszorgorganisaties zijn de gezondheidscentra 
ingedeeld in drie groepen. De respondenten kenden per item één tot vijf punten toe, vervolgens is 
een gemiddelde berekend: 
 Voornamelijk emergente verandering (gemiddelde 3,5 tot en met 5) 
 Balans tussen emergente en planmatige verandering (gemiddelde 2,5 tot 3,5) 
 Voornamelijk planmatige verandering (gemiddelde 1 tot 2,5) 
 
 Emergent Planmatig 
In deze organisatie geven de zorgaanbieders de aanzet voor veranderingen en verbeteringen X  
In deze organisatie geeft het management de aanzet voor veranderingen en verbeteringen  X 
In deze organisatie worden assistenten ontmoedigd om initiatieven te nemen  X 
Dit is een sterk hiërarchische organisatie: besluiten worden aan de top genomen   X 
De organisatie definieert succes als ‘goede samenwerking’ en ‘betrokkenheid van mensen’ X  
Medewerkers zijn betrokken bij het verbeteren van de kwaliteit X  
Tabel 2: operationalisering planmatige en emergente verandering vragenlijst 
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3.4.2 Verandervoorkeur 
In het conceptueel model is de verwachting beschreven dat de voorkeur van het management 
invloed heeft op de veranderbenadering en de mate van geïntegreerde zorg die wordt bereikt. In het 
vervolg van dit onderzoek wordt dieper ingegaan op de vraag hoe managers in gezondheidscentra 
denken over organisatieveranderingen, hoe zij het leiderschap invullen, welke activiteiten zij 
uitvoeren en met welk resultaat. De verandervoorkeur van het management is gemeten door middel 
van de veranderkleuren van (Caluwé en Vermaak, 2004).  
3.5 Interviews  
De interviews zijn uitgevoerd onder drie managers die verandertrajecten van geïntegreerde 
samenwerking in de eerste lijn hebben geleid. Door middel van interviews met managers van 
gezondheidscentra wordt onderzocht vanuit welk managementperspectief zij werken aan 
organisatieverandering, welke aanpak zij hebben gekozen en met welke resultaten. Om vast te 
stellen of er een aantoonbaar effect van de inzet van het management is op de verandering, worden 
per centrum de doelen, activiteiten en resultaten naast elkaar gezet.  
 
3.6 Betrouwbaarheid en validiteit 
In een veldonderzoek zijn betrouwbaarheid en validiteit in belangrijke mate veilig gesteld als de 
concrete verschijnselen in dat veld zorgvuldig en adequaat beschreven en verklaard zijn, daarbij de 
context in acht nemend (Boeije, 2009). Voor de betrouwbaarheid is het verder van belang om zoveel 
mogelijk uit te sluiten dat respondenten geprojecteerde antwoorden geven (dus bijvoorbeeld dat 
men zegt volgens een emergente benadering te werken, maar feitelijk planmatig werkt). Dit is 
bekend als ‘theory-in-use’ versus ‘espoused theory’ (Argyris en Schön, 1974). In dit onderzoek is 
vanuit verschillende bronnen gekeken naar dergelijke uitspraken. In één van de interviews geeft de 
manager bijvoorbeeld aan hoe hij probeert vanuit een planmatige aanpak, met input van anderen, 
veranderingen tot stand te brengen. Deze uitspraak wordt vervolgens met verschillende bronnen 
gecontroleerd. Zo is de veranderscan ingevuld en is op basis van de veldnotities gekeken of de 
intentie in de praktijk ook wordt toegepast.  
Validiteit betreft de vraag of daadwerkelijk gemeten wordt wat beoogd wordt te meten. Om de 
validiteit te waarborgen is gebruik gemaakt van triangulatie, waarbij diverse theorieën, data en 
onderzoeksmethoden zijn gebruikt om vanuit verschillende invalshoeken naar de casus te kijken. 
Verder is in wetenschappelijk onderzoek de reproduceerbaarheid van onderzoek belangrijk voor de 
betrouwbaarheid. Omdat veldonderzoek plaatsvindt in een specifieke context, is de 
onderzoekssituatie nooit volledig te herhalen. De situatie verandert voortdurend. Toch kan aan de 
hand van de beschreven methodieken hetzelfde onderzoek worden uitgevoerd in een soortgelijk 
veld.  
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4 - RESULTATEN 
 
4.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk zijn de resultaten van het veldonderzoek en de vragenlijsten verwerkt. Het 
conceptueel model is de basis voor de opbouw van dit hoofdstuk. De onderdelen van het onderzoek 
zijn geïntegreerd gepresenteerd, waarbij de oorsprong van de gegevens wordt vermeld. De 
hoofdmoot van de resultaten komt uit het veldonderzoek. De gegevensverzameling binnen het 
veldonderzoek is goed verlopen. Vanaf het moment dat de toestemming werd gegeven, is alle 
openheid geboden om inzicht te krijgen in de veranderprocessen. De onderzoekerrol bleek goed te 
combineren met de adviseurrol. Voor beide functies is het verzamelen van data en analyseren van 
groot belang. Een verschil tussen beiden is wel de diepgang van de dataverzameling en de toepassing 
daarvan. De veranderprocessen zijn in kaart gebracht door veelvuldig aanwezig te zijn bij diverse 
activiteiten. Een kanttekening is dat het gezondheidscentrum veel actoren heeft en dat de 
onderzoeker niet continu aanwezig was. Het veldonderzoek kan daardoor niet het volledige proces 
weergeven. Dit is ook niet nodig omdat we specifiek inzoomen op de relatie tussen de 
veranderbenadering en de mate van integratie. Interviews en documentenanalyse zijn gebruikt om 
deze data aan te vullen. Door de directe toegang tot de server waren alle documenten beschikbaar. 
Deze documenten zijn verschillend in kwaliteit en bruikbaarheid. Sommige verslagen waren 
bijvoorbeeld beperkt tot een activiteitenlijst. Vanuit de casestudy maken we een kleine uitstap naar 
het doorvoeren van veranderingen in andere gezondheidscentra. Door managers van elf 
gezondheidscentra is de vragenlijst ingevuld. Ondanks deze goede respons (84%), kunnen op basis 
van deze steekproef geen statistisch significante uitspraken worden gedaan. De uitkomsten vormen 
een indicatie voor de generaliseerbaarheid van de uitkomsten. 
 
4.2 Verandervoorkeur manager gezondheidscentrum 
De manager is tevens praktijkhouder van de fysiotherapiepraktijk in het gezondheidscentrum. Hij 
heeft ervaring als manager van zijn praktijk en van een coöperatie van fysiotherapie. Bij de start van 
het centrum is afgesproken dat hij de managementtaken zou gaan vervullen. Om de vraag te 
beantwoorden in hoeverre de verandervoorkeur van het management invloed heeft op de 
veranderbenadering van de organisatie en uiteindelijk de uitkomsten van geïntegreerde 
samenwerking begint dit hoofdstuk met een beschrijving van de verandervoorkeur van de manager. 
De manager heeft zelf een beeld van de manier waarop hij veranderingen aanstuurt. 
 
‘Ik probeer mensen te motiveren iets te doen en aan te sluiten op de dingen die ze leuk vinden om te 
doen, waar ze energie van krijgen. Die manier van werken past het beste bij mij.’ (…) ‘Maar er zijn 
onderwerpen waar niemand zin in heeft. Ik verwacht dat iedereen bijdraagt’. (…) ‘Je kunt geen ja 
zeggen tegen het geld en vervolgens nee op elke vraag die wordt gesteld’. (manager)  
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Visie (Bron: beleidsplan 2011-2014) 
De zorgaanbieders van het gezondheidscentrum 
werken samen om het zorgaanbod zo goed 
mogelijk aan te laten sluiten op de zorgbehoefte 
van haar patiënten.  Alle handelingen zijn erop 
gericht om voor haar patiënten een zo hoog 
mogelijke kwaliteit van leven te bereiken. Er zijn 
korte lijnen tussen de zorgaanbieders. Daarbij is 
van belang de kwaliteit van het personeel hoog 
is en dat de werkzaamheden plaatsvinden in een 
inspirerende, prettige werkomgeving. Het 
gezondheidscentrum ziet zichzelf als onderdeel 
van het totale zorgaanbod en wil mede 
fungeren als motor voor het tot stand brengen 
of implementeren van vernieuwingen. 
Figuur 5: Veranderscan manager 
De inschatting van de manager is in lijn met de voorstellen en activiteiten die hij in het 
gezondheidscentrum heeft uitgevoerd. In de visie van het gezondheidscentrum komt het belang dat 
hij hecht aan goed personeelsbeleid naar voren. De 
passage over het werkgeverschap in de visie tekst 
is op zijn voorspraak opgenomen. Kenmerkend 
voor die aanpak is de manier waarop verbindingen 
worden gelegd tussen de praktijken. Het centrum 
heeft ondersteunend personeel nodig voor 
administratieve taken. Daarvoor vraagt de manager 
aan elke praktijk om een medewerker in te laten 
huren door het gezondheidscentrum. Deze werken 
bijvoorbeeld deels als apothekersassistent en deels 
voor een aantal uur op het secretariaat van het 
gezondheidscentrum.  
 
‘Zo worden tussen de praktijken nieuwe lijntjes gelegd en wordt het gezondheidscentrum niet een 
speeltje van mij of het bestuur, maar ziet iedereen straks wat het betekent om samen te werken.’ 
(manager) 
 
De manager laat in zijn activiteiten en uitspraken 
een voorkeur zien voor een planmatige aanpak, 
waarbij hij mensen probeert te stimuleren die de 
verandering gaan vormgeven.  
De veranderscan van De Caluwé en Vermaak 
(2004) is afgenomen om een objectief beeld te 
krijgen van zijn verandervoorkeur. De resultaten 
van de veranderscan bevestigen het door de 
manager geschetste beeld. Het rooddrukdenken 
(38%) is de dominante verandervoorkeur en staat 
voor een planmatige aanpak met gebruik van 
HRM-middelen. Ook voor de manager geldt dat hij 
(een mix van) andere benaderingen, kan 
toepassen als de situatie daar om vraagt. Hij scoort ook redelijk hoog op witdrukdenken (21%), 
hetgeen aansluit op een emergente veranderbenadering. Als alternatieve strategie kan hij ook een 
spontane veranderbenadering toepassen, terwijl zijn voorkeur ligt bij een planmatige aanpak. 
 
4.3 Veranderbenaderingen  
In het gezondheidscentrum is een mix ontstaan van planmatig ingezette activiteiten van het 
management en spontane ontwikkelingen vanaf de werkvloer. In deze paragraaf worden die 
processen nader beschreven aan de hand van concrete voorbeelden op de dimensies: 
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Figuur 6: planmatige integratie van ouderenzorg 
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organisatiestructuur, strategie en gedeelde belangen, organisatiecultuur en op de technische 
dimensie. Er is aandacht voor hindernissen, bevorderende factoren en de rol van de manager.  
 
4.3.1 Planmatige ontwikkeling van samenwerking in zorg 
De zorgaanbieders hebben een gezamenlijke visie op de integratie van zorg die zij voorstaan. In dat 
beeld is er een gelijkwaardige positie van de verschillende zorgaanbieders en zijn er, in het belang 
van de patiënt, duidelijke afspraken over welke 
zorg op welk moment door welke zorgaanbieder 
wordt geleverd. Hun gezamenlijk doel is het 
stroomlijnen van de samenwerking om de beste 
behandeling te bieden aan patiënten en overlap te 
voorkomen. De inhoudelijke werkgroepen worden 
planmatig opgestart door de manager. In iedere 
groep zit vertegenwoordiging van een huisarts. In 
het proces blijkt dat de huisartsen in het begin de 
leidende rol krijgen binnen de werkgroepen, ook 
als een andere discipline het 
werkgroepvoorzitterschap vervult. Dit komt 
waarschijnlijk voort uit de traditionele 
verhoudingen tussen huisartsen, verpleegkundigen 
en paramedici, zoals Hall (2005) die beschrijft (zie 
hoofdstuk twee). De zorgaanbieders vinden die rol 
van de huisarts vanzelfsprekend. Huisartsen zijn 
getraind om leiding te nemen in verschillende 
situaties en worden geacht om 
verantwoordelijkheid te nemen voor beslissingen. 
Er is cultuurverandering om de traditionele 
posities van de zorgaanbieders te doorbreken en 
een gelijkwaardiger positie te creëren.  
Een voorbeeld van een thema waarbij de 
integratie van zorg in het gezondheidscentrum 
leidde tot een bredere verandering, is de bij de 
ontwikkeling van het zorgprogramma Zorg voor Kwetsbare Ouderen. Dit project is planmatig 
opgestart en begon met een sessie over de visie op de zorg aan deze doelgroep. Daarin is beschreven 
dat deze doelgroep het meest gebaat is bij een gezamenlijke indicatie van kwetsbaarheid, goed 
samenwerkende zorgaanbieders, met een beperkt aantal contactpersonen en een casemanager voor 
vragen. Het onderwerp kan rekenen op groot draagvlak onder de zorgaanbieders, omdat deze groep 
veel zorg vraagt en er vaak sprake is van complexe problematiek. Vanuit die gezamenlijkheid is een 
plan ontwikkeld om de zorg voor deze patiëntengroep te stroomlijnen. Uit de notulen van 
bijeenkomsten, interview en aanwezigheid bij de werkgroepen zijn de hindernissen waar de 
werkgroep voor kwam te staan goed te herleiden. Het eerste obstakel was het in kaart brengen van 
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de verschillen in financiering2 van de zorgaanbieders om te kijken of de inzet van iedere discipline 
gedekt was. Voor de overlegmomenten binnen de ontwikkelfase stelde de manager een het budget 
beschikbaar van het gezondheidscentrum. Een inhoudelijk struikelblok werd gevormd door het 
gebrek aan een landelijke standaard. Het kostte de werkgroep behoorlijk wat tijd om de 
verschillende richtlijnen op elkaar af te stemmen. Dit heeft ook een positieve kant doordat dit 
puzzelwerk bijdroeg aan de kennis van elkaars vak en de dubbele zorg in kaart bracht. Er bleek 
overlap in het zorgaanbod van fysiotherapeuten en oefentherapeuten, maar ook van 
wijkverpleegkundigen, praktijkondersteuners en ergotherapeuten. Een problematisch technisch punt 
was het gebrek aan een gezamenlijk dossier in verband met privacy. Dit is door de manager opgelost 
door tijdelijk een van de bestaande registratiesystemen beschikbaar en toegankelijk te maken voor 
de leden van de ouderenzorgwerkgroep. Hoewel op papier de zorg geleverd door de verschillende 
disciplines op elkaar was afgestemd, bleek dat de huisartsen in het begin van de uitvoering nog veel 
zorg bij zichzelf hielden en het moeilijk vonden om taken te delegeren. Na verloop van tijd 
veranderde die houding en groeide het vertrouwen. Ook de leidende rol van de huisarts bleek steeds 
meer te verschuiven naar de praktijkondersteuner en wijkverpleegkundige. De uiteindelijke 
beslissing blijft vanuit medische verantwoordelijkheid bij de huisarts, maar het casemanagement ligt 
steeds vaker bij andere disciplines. Motiverend in het ontwikkelproces waren de positieve reacties 
van patiënten en de zorgverzekeraar. 
In algemene zin kunnen we concluderen dat er voor de zorginhoudelijke onderwerpen voldoende 
draagvlak is (bij de huisartsen) voor de integratie van zorg en dat de manager een belangrijke rol 
heeft bij het planmatig aanjagen van het project en wegnemen van hindernissen op de weg naar 
geïntegreerde zorg. Er wordt gewerkt naar een vooraf beschreven te bereiken doelstelling. De 
invloed van de verandervoorkeur van de manager op de uitvoering van het verandertraject is hier 
zichtbaar. 
 
4.3.2 Emergente veranderingen 
In het voorbeeld heeft de planmatige veranderaanpak met ondersteuning van de manager een 
positief effect gehad op de uitkomsten op de integratie van zorg. Soortgelijke processen vonden 
plaats bij andere inhoudelijke werkgroepen zoals COPD, CVRM en Psychosomatiek. De toenemende 
interacties tussen de deelnemers aan de werkgroepen leidden ook tot emergente veranderingen. Als 
bijeffect van deze werkgroepen is bijvoorbeeld de samenwerking tussen de praktijkondersteuners 
van de verschillende huisartsenpraktijken gegroeid. Zij kwamen er in de gesprekjes rond de 
bijeenkomsten achter dat zij op veel gebieden tegen dezelfde problemen aanlopen. De 
praktijkondersteuners zochten elkaar op nieuwe momenten op om te overleggen, los van de 
werkgroepen. Nu is dit uitgemond in een structureel overlegmoment en wordt nu ondersteund uit 
middelen van het gezondheidscentrum. Vergelijkbaar is het ontstaan van een medicatieoverleg 
tussen apotheker, huisarts en specialist ouderen geneeskunde als spin-off van het zorgprogramma 
voor kwetsbare ouderen, waar nu ook mensen buiten het zorgprogramma besproken kunnen 
worden. 
                                               
2
 Binnen de werkgroep Kwetsbare Ouderen bleken de volgende financieringsstromen aanwezig: basisverzekering, 
aanvullende verzekering, eigen bijdragen van patiënten, AWBZ (AIV-gelden en regulier), POH-s financiering, WMO-gelden 
en GEZ-financiering. 
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Fig. 7: emergente ontwikkeling overlegstructuur 
Een ander voorbeeld van een spontane verandering is 
de ontwikkeling van een zorgaanbod ‘omgaan met 
spanningsklachten’. Dit zorgprogramma was geen 
voorstel vanuit het management of bestuur, maar een 
oefentherapeut en een psycholoog zijn samen om de 
tafel gegaan omdat zij veel overlap ontdekten in hun 
aanbod. Zij zagen de mogelijkheid om hun aanpak zo af 
te stemmen dat het aanvullend op elkaar wordt en 
hebben hun werkwijze op papier gezet. Op dit moment 
is het nog de vraag hoe deze cursus gefinancierd gaat 
worden. Al deze emergente ontwikkelingen hebben 
met elkaar gemeen dat ze voortkomen vanuit een 
intrinsieke motivatie om een verbetering aan te 
brengen in hun werkproces of zorgaanbod. De rol van 
de manager komt pas laat aan bod, omdat een heel stel 
hindernissen door de informele groep al zelf zijn 
omzeild. De manager stimuleert de voortgang van de 
emergente verandering binnen de kaders van het 
gezondheidscentrum. 
 
4.3.3 Planmatige integratie van systemen 
Een voorbeeld van een planmatige verandering die (nog) niet heeft geleid tot de gewenste 
uitkomsten, is de invoering van een gezamenlijk Keten Informatie Systeem (KIS) voor de 
zorgprogramma’s van het gezondheidscentrum. Dit systeem moet het mogelijk maken om 
patiëntgegevens uit te wisselen en prestatie-indicatoren op te leveren voor de verantwoording naar 
de verzekeraar. De oorspronkelijke planning volgens het projectplan was om binnen een jaar tot een 
keuze te komen. Er is een brede werkgroep samengesteld met vertegenwoordiging van alle 
praktijken en de hulp werd ingeroepen van experts om het kennisniveau in de groep te verhogen. De 
manager was zelf de werkgroepvoorzitter. 
Al vanaf het begin van de werkgroep bleken de verschillen tussen de belanghebbenden. De 
huisartsen hebben een vrij uitgebreid eigen informatiesysteem dat gekoppeld is aan het systeem van 
de apotheek. Er is nog geen KIS dat goed te koppelen is aan alle aanwezige systemen. Het gevolg is 
dat voor de patiënten in de zorgprogramma’s twee systemen bijgehouden moeten worden. Er is 
gedurende het proces voortdurend onduidelijkheid over de vraag in hoeverre bij de systemen nu wel 
of niet dubbel ingevoerd moet worden. Voor de huisartsen is dit een groot struikelblok. Voor de 
andere disciplines geldt dit in mindere mate omdat een KIS kan voldoen aan hun grotere informatie 
behoefte bij doorverwijzing vanuit de huisarts. Het dubbel invoeren van gegevens vinden zij minder 
problematisch. De huisartsen geven als bijkomend argument dat ze gegevens van patiënten niet 
mogen delen met iedereen. Voor de werkgroep Kwetsbare Ouderen moet door de uitgestelde 
beslissing een tussen oplossing worden gevonden voor het delen van informatie. Deze 
tussenoplossing leidt er bij een deel van het centrum toe dat ze meer vertrouwd raken bij het 
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Figuur 8: planmatige ontwikkeling ICT 
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gezamenlijk gebruiken van een systeem. Een argument dat de ontwikkeling remt is echter dat een 
deel van de zorgaanbieders oppert om het bij de tussenoplossing te laten. Deze tussenoplossing 
voldoet echter niet aan de eisen van flexibiliteit zoals geformuleerd door de werkgroep. Het is 
frustrerend voor de manager om te zien dat de ontwikkeling stagneert. Hij heeft zelf problemen met 
het tijdig en juist opleveren van prestatie-indicatoren, als gevolg van de stagnatie. In een interview 
laat hij weten:  
‘Ik ben helemaal klaar met het getreuzel. Het kost ons 
ontzettend veel extra tijd, elke keer dat we die cijfers 
moeten ophoesten. We moeten het nu niet langer 
uitstellen. Ik ga de komende vergadering melden dat 
we PortaVita (KIS) gaan installeren en gebruiken.’ 
(manager) 
 
In de werkgroep echter krijgt hij die beslissing niet 
geforceerd en wordt voorgesteld één van de 
huisartsen een Masterclass ICT te laten volgen om 
hem meer te betrekken bij een oplossing die aansluit 
bij de huisartsen. Vanuit de inhoudelijke werkgroepen 
wordt de roep om een oplossing steeds luider, omdat 
zij bij de informatie-uitwisseling tegen grenzen 
aanlopen. Positieve geluiden komen van 
praktijkondersteuners die bij collega’s zien dat de 
KIS’en voordelen bieden: 
 
‘Ik ben bij [externe huisarts] in de praktijk gaan kijken. 
In 2009 werkte het allemaal niet en moesten we 
knippen en plakken tussen de systemen. Nu gaat het 
automatisch. Het is een wereld van verschil.’ 
(praktijkondersteuner) 
 
Sinds de start is bijna 2 jaar verstreken en er is nog 
geen beslissing genomen. De planmatige aanpak met 
de participatie van de zorgaanbieders lijkt daarmee 
weinig voortgang te bieden. Toen de manager de 
invoering met een top-down benadering probeerde te forceren, bleek hij die stap niet te kunnen 
zetten. In een van de interviews laat hij weten dit onderwerp niet op de spits te willen drijven, omdat 
een goede werkrelatie voor zijn posities als manager en die van fysiotherapeut van groot belang zijn. 
 
4.3.4 Integratie van culturen 
In het gezondheidscentrum komen verschillende praktijkculturen, met eigen normen en waarden, 
samen. Conflicterende culturen vormen een barrière voor integratie van de gezondheidszorg. Dit 
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leidt over de meest uiteenlopende zaken tot spanningen. Illustrerend is de discussie over de vraag of 
de broodjes voor een vergadering ten laste gelegd worden van de gelden die het 
gezondheidscentrum krijgt voor de verbetering van de zorg. De manager erkent de verschillen tussen 
de praktijken: 
 
‘Het gaat tijd kosten voor we weten welke eigenheimers we bij elkaar hebben. Die tijd moeten we ons 
ook geven en er niet vanuit gaan dat alles vanaf dag één perfect verloopt.’ (manager) 
 
Er zit in de cultuur van de eerstelijnszorg een traditioneel patroon van onderlinge verhoudingen. De 
huisarts vormt de spil van de eerstelijnszorg en zij willen die rol ook graag vervullen. Ze zijn het 
gewend om de leiding te nemen en beslissingen te 
nemen. Dit kan bepalend zijn voor de cultuur van het 
centrum als deze dominante cultuur wordt 
geaccepteerd door de andere zorgaanbieders. In het 
gezondheidscentrum zullen ook andere disciplines een 
voortrekkersrol gaan nemen. Het vraagt een 
cultuuromslag bij de huisartsen en paramedici om die 
veranderende rollen te accepteren. Binnen het centrum 
zijn verschillende activiteiten ondernomen om op een 
planmatige wijze de organisatiecultuur te veranderen. 
De eerste activiteit was het in het leven roepen van de 
commissie samenhang met als doelstelling het leggen 
van verbindingen tussen alle praktijken. Het resultaat 
moet zijn dat de zorgaanbieders in verschillende 
praktijken elkaar snel en eenvoudig weten te vinden. De 
manager benoemt dit als ‘er moet het blije-wij gevoel 
gaan ontstaan’. De eerste activiteit, een barbecue, trok 
bijna 70 medewerkers. Dit leidde tot nieuwe 
ontmoetingen en heeft er voor gezorgd dat er een 
gezamenlijke ervaring ontstond. Op diverse momenten 
is gememoreerd aan deze avond en dit heeft invloed 
gehad op informele verbanden tussen medewerkers. 
Een ander voorbeeld is de deelname aan een 
gezamenlijke sportactiviteiten in het kader van 
sponsoring. Elkaar buiten het werk om leren kennen, moet ertoe bijdragen dat ook werkgerelateerde 
verbindingen makkelijker worden gelegd.  
Toch is veel cultuurverandering niet planmatig van aard en zijn het toevalligheden (focal events) 
die een stempel drukken op de gezamenlijkheid en cultuur binnen het centrum. Een belangrijke 
gebeurtenis is het overlijden van één van de huisartsen en tevens bestuurslid. Een gebeurtenis die 
veel indruk heeft gemaakt en die zorgde voor andere verhoudingen in de groep. Een huisarts die zich 
eerder afzijdig hield van het beleid van het gezondheidscentrum, trad als vervanger toe tot het 
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bestuur. In die periode ontstond een omslag in denken en doen bij de medewerkers. Door een brede 
groep binnen het gezondheidscentrum werd dit als een gezamenlijk probleem opgevat en vanuit alle 
grote beroepsgroepen is aangeboden taken over te nemen. Hiermee werd de meerwaarde van de 
gezamenlijkheid direct zichtbaar in intenties en gedrag. De praktijken groeien in deze periode meer 
naar elkaar toe en er ontstaat een gedeelde norm over de gezamenlijkheid in acute situaties. 
Gezamenlijke normen ontstaan ook in de verschillende werkgroepen. Dit is een bijkomend effect 
van het bij elkaar zetten van medewerkers van verschillende praktijken voor het ontwikkelen van een 
product. Bijvoorbeeld als gevolg van de multidisciplinaire overleggen ouderenzorg (MDO) beginnen 
de professionals af te stappen van het idee dat ze veel zelf moeten doen en kunnen, en proberen 
meer vanuit samenwerking ouderen te ondersteunen. Eén van de momenten die bij blijft als het gaat 
om een veranderde houding van de huisartsen is als een medewerker van de verzekeraar een dag 
meeloopt en een huisarts een vraag komt stellen in de fysiotherapiepraktijk. De manager is daar heel 
blij mee. De cultuur van ‘zomaar’ bij elkaar binnen lopen was er nog niet. 
 
‘Nu begint het leuk te worden. (…) Ik ben een rondleiding aan het geven en daar komt (…) [huisarts] 
binnen om even te overleggen over een patiënt. Die korte lijnen zijn belangrijk en dat is wat iedereen 
graag wil met dit centrum. Ik wil dat veel meer gaat gebeuren.’ (manager) 
 
Remmende factoren op het ontstaan van een gezamenlijke cultuur zijn er ook. In het afgelopen jaar 
zijn er steeds meer disciplines toegevoegd aan het gezondheidscentrum zoals verloskundigen, 
logopedie en een psycholoog. Bij iedere toevoeging komt er een nieuwe praktijkcultuur binnen die 
invloed krijgt op de gezamenlijke cultuur in het centrum. Er is nog geen een dominante bestaande 
cultuur van het hele gezondheidscentrum waarbinnen een nieuwe praktijk gesocialiseerd kan 
worden. Dit proces zal doorlopen en mogelijk dat een homogene cultuur gaat ontstaan op termijn als 
de praktijken meer naar elkaar toegroeien en zich als een team gaan beschouwen. Dat is afhankelijk 
van de verdere hindernissen die zich in het proces kunnen voordoen en of daar een adequaat 
antwoord op gevonden wordt. 
 
4.4 Veranderbenadering en geïntegreerde samenwerking 
In het gezondheidscentrum is een mix ontstaan van emergente en planmatige benaderingen (zie 
§4.3). De manager heeft een voorkeur voor een planmatige benadering met input en draagvlak 
binnen het gezondheidscentrum (zie §4.2). De manager blijkt dus veranderingen niet in alle gevallen 
vanuit de eigen voorkeur te kunnen aansturen. Hij moet rekening houden met andere factoren. 
 
4.4.1 Invloed van de manager op de veranderbenadering 
Bij het planmatig formuleren van activiteiten zijn de verantwoordingseisen van de zorgverzekeraar, 
voor het beschikbaar stellen van extra financiële middelen, sturend. Dit sluit aan bij de 
verandervoorkeur van de manager. Zij stellen eisen aan de kwaliteitscyclus (beleidsplan, 
zorgaanbodplan en jaarverslag), inhoudelijke prestatie-indicatoren van zorgprogramma’s en de 
bestuurlijke organisatie. Als een emergente veranderbenadering zou worden toegepast op deze 
onderwerpen is het de vraag of de uitkomst voldoende aansluit bij de gestelde eisen. Dit is voor de 
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manager een reden om juist bij deze onderwerpen een planmatig te sturen. Projecten die 
innovatiever van aard zijn, zoals psychosomatiek, krijgen ruimte om af te wijken van de planning. De 
emergente ontwikkelingen vinden plaats op onderwerpen waarbij in een behoefte wordt voorzien op 
de werkvloer en die geen omschreven einddoel kennen. In het gezondheidscentrum zijn deze te 
vinden in veranderingen in houding en gedrag en enkele structuurwijzigingen. 
De verandervoorkeur van de manager heeft minder invloed op de wijze waarop een verandering 
wordt benaderd, als de leden van de projectgroepen volgens een andere structuur willen werken. De 
werkgroepen is gevraagd een projectplan te schrijven voor het opzetten van de zorgprogramma’s. In 
de praktijk blijkt de ontwikkeling van een dergelijk programma zeer verschillend te verlopen. De ene 
groep houdt zich aan het plan, bij andere groepen lijkt het plan al snel vergeten en wordt praktisch te 
werk gegaan waarbij er meer emergente ontwikkelingen zijn. 
De mate waarin de manager bereid is planmatige activiteiten ‘door te drukken’ is afhankelijk van 
het draagvlak dat hij denkt te hebben binnen het centrum. Doordat het gezondheidscentrum een 
gezamenlijke organisatielaag is van een aantal verschillende praktijken, krijgen zij slechts een klein 
deel van hun inkomsten uit het gezondheidscentrum. Het draagvlak onder de professionals, en in het 
bijzonder de huisartsen, voor door te voeren veranderingen is daardoor noodzakelijk. Als de 
belasting van het gezondheidscentrum op de praktijk toeneemt, moeten de extra inkomsten 
daarmee in overeenstemming zijn. Zo niet, bestaat de angst bij het management dat een praktijk 
besluit om uit de samenwerking te stappen. Op deze onderwerpen stagneert de voortgang. Het is de 
vraag of een emergente veranderstrategie, waarbij de veranderingen vanuit de praktijken wordt 
ingezet en dus aansluit bij hun behoeften, een oplossing zou bieden.  
 
4.4.2 Geïntegreerde samenwerking en veranderbenadering 
In hoofdstuk twee is geïntegreerde zorg beschreven als een combinatie van allerlei factoren. Er zijn 
structuurkenmerken die invloed hebben en geïntegreerde zorg heeft ook culturele aspecten. Alle 
onderdelen die in deze scriptie als planmatig en emergent benoemd zijn, hebben invloed op de 
uitkomsten van het gezondheidscentrum. De vraag is nu in hoeverre de veranderingen succesvol zijn 
geweest en hebben bijgedragen aan meer samenhang in het zorgaanbod en onderlinge verbanden. 
Op de technische dimensie is een planmatige veranderingbenadering gevolgd en bij de 
cultuurverandering voornamelijk een emergente benadering. In beide gevallen is gedurende de 
onderzoekperiode de doelstelling niet gehaald. De aanwezige obstakels zijn nog niet weggenomen en 
vertragen (of stoppen) de voortgang van de verandering. Bij de structuur en strategie blijken beide 
veranderbenaderingen voor te komen, en is het de combinatie die bepalend is in hoeverre de 
werkwijze wordt overgenomen door de werknemers die niet in de werkgroep zaten. Planmatige 
activiteiten hebben de overhand gehad in de eerste periode van het gezondheidscentrum.  
 
4.5 Verandering bij andere gezondheidscentra 
Zoals in de inleiding al aangegeven zal in dit deel van het onderzoek op basis van een kleine 
respondentengroep van elf managers en drie aanvullende interviews een indicatie worden gekregen 
van de externe geldigheid van de casestudy·. Op basis van de vragenlijst blijkt dat in alle bevraagde 
gezondheidscentra veranderingen worden doorgevoerd met emergente en planmatige 
componenten. Acht van de centra kennen een balans tussen emergente en planmatige 
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Tab. 3: verandervoorkeur manager en veranderbenadering gez. centra 
 
Figuur 10: verandervoorkeuren managers gezondheidscentra 
 
benaderingen, twee gezondheidscentra werken overwegend planmatig en één overwegend 
emergent. Overigens zijn er geen echte extreme scores op een planmatige of emergente benadering 
(zie bijlage 3). Uit interviews wordt duidelijk dat het onderwerp van verandering mede bepalend is 
voor de manier waarop veranderingen in gezondheidscentra worden doorgevoerd.  
 
‘Om te voldoen aan de eisen die de verzekeraar en maatschappij aan ons stellen en de tijdsdruk die er 
is, moeten we bepaalde onderwerpen, zoals het verbeteren van de telefonische bereikbaarheid, 
planmatig aanpakken. Dat komt niet vanzelf.’ (Manager H) 
 
De managers van de deelnemende 
gezondheidscentra hebben, net als de 
manager van het casuscentrum, de 
veranderscan (Caluwé en Vermaak, 2004) 
ingevuld. Dit geeft een indicatie van de wijze 
waarop deze managers denken over 
organisatieverandering (figuur 10). Er zijn 
duidelijke verschillen tussen de voorkeuren 
van de managers, hoewel het rooddruk 
denken de meest voorkomende denkwijze is onder deze groep. Deze voorkeuren relateren we aan 
de uitkomsten van de vragenlijst over de wijze waarop veranderingen in de gezondheidscentra tot 
stand komen. Daarbij is de dominante voorkeursbenadering leidend. Een dominante voorkeur voor 
rood, blauw of geel leidt tot indeling bij planmatig, dominant wit of groen tot emergent. Twee centra 
(A en E) hebben een gelijke score op een planmatige kleur en een emergente kleur; zij vallen in de 
middencategorie. 
Uit tabel 3 kunnen we opmaken dat de 
verandervoorkeur van de managers en 
de veranderbenadering van de centra op 
één lijn liggen bij vijf centra. Bij de 
overige centra zien we dat er een 
verschil is. Vanuit besturen en 
management worden soms dus top-
down op onderwerpen aangedrongen op veranderingen die niet altijd prioriteit hebben binnen de 
praktijken in het gezondheidscentrum. Dat is de spagaat waarin de managers zich bevinden. 
 
‘De oorspronkelijke oprichters van het centrum zien het als hun baby. Op een gegeven moment 
komen ze er achter dat hun kindje kan praten en een eigen mening krijgt. Dat is soms moeilijk te 
accepteren.’ (manager H) 
Waar staan de gezondheidscentra nu op de ladder van geïntegreerde eerstelijnszorg? In het 
hoofdstuk twee werd een onderscheid gemaakt tussen de categorieën: (geen integratie), 
afstemming, coördinatie en volledige integratie. Uit de interviews met de managers blijkt dat de 
doelstelling voor de gezondheidscentra die aanvullende financiering ontvangen voor samenwerking, 
zich bevinden tussen het coördinatiemodel en volledige integratie. De locaties waar meerdere 
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Tabel 4: veranderbenadering en geïntegreerde samenwerking 
eerstelijns zorgaanbieders werken en waar onderlinge afstemming het hoogste ambitieniveau is, 
hebben vaak geen management. Er worden door die vorm van samenwerking ook nauwelijks extra 
financiële middelen gegenereerd om dergelijke ondersteuning te financieren.  
Op basis van jaarverslagen en gesprekken met de deelnemende managers is een indeling gemaakt 
naar de mate van geïntegreerde samenwerking die tot op heden is bereikt binnen de verschillende 
centra. Acht gezondheidscentra bevinden zich in het coördinatiemodel van geïntegreerde 
samenwerking.  
‘Volledige samenwerking is het 
doel, maar daar zijn we nog niet. 
Binnen ons centrum is er een 
groep voorlopers die aan dat 
beeld voldoet, maar als geheel 
kan het beter.’ (manager K). 
 
Het is opvallend dat het enige gezondheidscentrum (I) dat overwegend werkt volgens een emergente 
veranderbenadering, het enige centrum is dat een afstemmingsmodel kent. Dit kan er op wijzen dat 
een dergelijke benadering niet leidt tot veranderingen op de indicatoren voor geïntegreerde zorg. Er 
zijn twee gezondheidscentra (F en A) die volgens het integratiemodel werken. Gezondheidscentrum 
A heeft een balans tussen emergente en een planmatige benadering. Gezondheidscentrum F werkt 
overwegend planmatig. 
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5 – CONCLUSIE EN DISCUSSIE 
 
5.1 Inleiding 
Gezondheidscentra voeren veranderingen door om de geïntegreerde samenwerking te verbeteren 
en om te voldoen aan de financieringseisen voor die samenwerking. Er is onderzocht in hoeverre het 
management invloed heeft op de relatie tussen de veranderbenadering en geïntegreerde 
samenwerking, en welke typen veranderprojecten succesvol zijn in gezondheidscentra. Deze 
onderzoeksvraag is relevant voor de wetenschap omdat meer veldonderzoek nodig is om te 
begrijpen hoe (succesvolle) veranderingen ontstaan bij een diversiteit van veranderingen in 
verschillende contexten in de gezondheidszorg (Chreim et al., 2012). De algemene conclusie luidt dat 
de veranderbenadering niet direct wordt bepaald door de verandervoorkeur, maar onder invloed 
staat van factoren als traditionele verhoudingen in de zorg en de rol van de manager. De benadering 
moet aansluiten bij het organisatiedeel dat verandert. Structuur en strategie vragen om een 
combinatie van planmatige en emergente veranderbenaderingen. Verandering van de 
organisatiecultuur vraagt om een emergente benadering en op de technische dimensie is mogelijk 
een sterke planmatige sturing noodzakelijk. 
 
5.2 Conclusies  
Deelvraag 1: Wat is bekend in de literatuur over (het managen van) veranderingen in de 
eerstelijnszorg? 
In de literatuur en praktijk van organisatieverandering zijn er twee dominante stromingen: 
emergente en planmatige veranderbenaderingen. Voor beide benaderingen wordt in de literatuur 
ondersteunend bewijs gevonden voor de effectiviteit (Aghren, 2007; Battilanaa et al., 2010; 
Lemmens et al., 2011). Ook een combinatie van beide benaderingen kan succesvolle zijn(Beer en 
Nohria, 2000). Verandering in de zorg stuit echter op obstakels (Lebrun et al., 2012; Shortell en 
Kaluzny, 2006). Het management speelt een rol bij het uit de weg ruimen daarvan en kan op 
verschillende manieren worden ingevuld. Dat kan een traditionele manager zijn, maar de taken 
kunnen ook worden verdeeld onder eerstelijns zorgaanbieders (Buchanan et al., 2007).  
 
Deelvraag 2: Welke benaderingswijzen voor organisatieverandering worden toegepast in eerstelijns 
gezondheidscentra? 
Uit het veldonderzoek en vragenlijsten blijkt dat zowel planmatige als emergente benaderingen zijn 
toegepast bij de ontwikkeling van geïntegreerde samenwerking. Veranderingen in organisatiecultuur 
blijken voornamelijk emergent van aard. Op het technische vlak wordt in het casus 
gezondheidscentrum een planmatige participatieve benadering ingezet. Dit blijkt niet effectief. Het 
literatuuronderzoek biedt aanwijzingen dat een sterkere top-downsturing noodzakelijk kan zijn. De 
veranderingen op het gebied van strategie en structuur herbergen zowel emergente als planmatige 
elementen. Deze veranderingen leiden samen tot een verdere integratie van de zorg en 
dienstverlening. De veranderactiviteiten die zijn opgenomen in het beleidsplan (onder andere 
zorgprogramma’s, structuurwijzigingen) worden in het gezondheidscentrum planmatig opgepakt. De 
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onderwerpen die op de werkvloer belangrijk worden gevonden, kennen een bottom-up emergente 
ontwikkeling (onder andere nieuwe overlegstructuren en niet geplande nieuwe zorgdiensten).  
 
Deelvraag 3: Wat is de invloed van de rol van de manager op het proces van organisatieverandering 
in eerstelijns gezondheidscentra? 
De invloed van de manager op het proces van organisatieverandering is afhankelijk van het type 
veranderproces en de onderlinge verhoudingen. Bij veranderprocessen waarop zorgaanbieders geen 
prioriteit leggen, neemt de manager een sterker sturende positie in. Dit zijn voornamelijk 
onderwerpen die vereist zijn voor de financiering. Een voorbeeld uit dit onderzoek is de uitgestelde 
introductie van een gezamenlijk informatiesysteem. De poging van de manager om top-down te 
sturen mislukt. De oorzaak daarvan kan worden gevonden in traditionele verhoudingen tussen de 
huisarts als leidende persoon in de zorg en de belangen die hij als zorgaanbieder heeft naast die van 
manager.  
 
Deelvraag 4: Is er een verband tussen (de mix van) emergente en planmatige benaderingswijzen van 
organisatieverandering in gezondheidscentra en een hogere mate van geïntegreerde samenwerking? 
De planmatig ingezette activiteiten op zorginhoudelijk gebied (bijvoorbeeld ouderenzorg en COPD)  
hebben voldoende draagvlak en leiden onder de werkgroepleden tot andere werkwijzen. Voor de 
hindernissen die deze groepen tegenkomen, weet de manager een adequate oplossing te vinden. 
Een punt van aandacht is de verspreiding van de gemaakte zorgprogramma’s naar de overige 
deelnemers in het gezondheidscentrum. Enkele veranderingen zijn nog lokaal en niet 
organisatiebreed terug te vinden. De rol van de manager is duidelijk anders bij emergente 
veranderingen, die vanuit informele circuits binnen het gezondheidscentrum naar boven komen. Hier 
zit geen opgezet plan achter en de rol van het management is hier beperkt. Er lijken minder 
hindernissen te zijn, omdat er een sterke motivatie is om een probleem op te lossen. De manager en 
het bestuur haken hier op in door activiteiten die passen bij de doelstellingen van het centrum te 
over te nemen en te stimuleren. 
 
Deelvraag 5: Is er een verband tussen (de mix van) emergente en planmatige benaderingswijzen van 
organisatieverandering in gezondheidscentra en de mate van geïntegreerde samenwerking? 
Diverse factoren bepalen de mate van samenwerking in gezondheidscentra, zoals te zien het 
literatuurhoofdstuk (§ 2.4) en resultatenhoofdstuk (§4.3). Dit zijn bijvoorbeeld de rol van de 
manager, traditionele verhoudingen, verschillende visies en belangen, beschikbare middelen en 
diversiteit. Het gezondheidscentrum uit het veldonderzoek valt binnen het coördinatiemodel. Dit 
kenmerkt zich door structureel overleg, goede multidisciplinaire afspraken over overdracht en 
instroom in zorg(programma’s). Het vragenlijstonderzoek levert een aanwijzing op dat de meeste 
gezondheidscentra in Nederland volgens dit model werken. Twee van de elf deelnemende centra 
werken volgens het geïntegreerde model, waarbinnen zeer sterk wordt samengewerkt. Eén centrum 
valt in het afstemmingsmodel, waarbij er wel overleg is maar geen structurele samenwerking. Op 
basis van het vragenlijstonderzoek kunnen geen statistisch significante uitspraken worden gedaan. Er 
is wel een aanwijzing dat een sterke focus op emergente benadering niet effectief is voor het 
bereiken van een hoger samenwerkingsmodel. Dit gaat in tegen de bevinding van Aghren (2007) die 
juist in een emergente aanpak de sleutel ziet voor het bereiken van geïntegreerde zorg. De meeste 
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gezondheidscentra maken gebruik van een mix van emergente en planmatige benaderingen. Deze 
mix ontstaat van nature omdat er binnen de gezondheidscentra geen theoretisch onderscheid wordt 
gemaakt tussen de beide veranderbenaderingen. Van de twee gezondheidscentra uit het onderzoek 
met een sterk planmatige top-down aanpak, werkt één centrum volgens het integratiemodel.  
 
Hoofdvraag: Welke invloed hebben de opvattingen en het gedrag van managers op de relatie tussen 
de veranderbenadering en geïntegreerde samenwerking in eerstelijns gezondheidszorg? 
De rol van de manager is belangrijk bij het bereiken van geïntegreerde samenwerking. Uit de 
casestudy blijkt dat de invloed van de manager samenhangt met de veranderbereidheid van (in het 
bijzonder) de huisartsen. De voorkeur voor een participatieve planmatige aanpak werkt als er 
toewijding is bij de huisartsen die bij de veranderprojecten betrokken zijn. Bij de implementatie van 
de inhoudelijke programma’s is meer sturing nodig om de nieuwe werkwijzen te verspreiden. Bij 
onderwerpen waar het commitment ontbreekt bij de huisartsen, lukt het niet met een planmatige 
aanpak de integratie te bevorderen.  
De rol van de manager is ondersteunend bij emergente veranderingen. De ontwikkeling van de 
verandering gaat bijna ongemerkt, tot vanuit een informeel circuit een verzoek aan de manager 
komt. Hij heeft ruimte in de begroting om dergelijke initiatieven te faciliteren en denkt mee over 
structurele financieringsmogelijkheden. Een voorbeeld is de ontwikkeling van een gezamenlijk cursus 
omgaan met spanningen van een oefentherapeut en een psycholoog uit het centrum. Dit product is 
vanuit informele contacten ontstaan en wordt nu ondersteund door het centrum. De emergente 
ontwikkelingen op het gebied van organisatiecultuur vallen buiten de invloedssfeer van de manager. 
Een belangrijke verschuiving is het langzaam verdwijnen van traditionele onderlinge verhoudingen. 
Deze emergente verandering komt voort uit de nieuwe onderlinge verbanden en leidt tot nieuwe 
inzichten en gedrag. Er is groeiend onderling vertrouwen in de expertise van de zorgaanbieders. Deze 
veranderingen vormen een belangrijke stap voor het bereiken van geïntegreerde samenwerking.  
 
5.3 Discussie 
5.3.1 Rol van de manager 
Managers van gezondheidscentra hebben doorgaans een voorkeur voor een planmatige aanpak, zo 
blijkt uit dit onderzoek. Die voorkeur komt slechts ten dele tot uiting in de veranderbenaderingen die 
worden toegepast. De invloed van de manager blijkt dus beperkt. Als er urgentiebesef en motivatie is 
bij zorgaanbieders, is een planmatige aanpak effectief om obstakels te omzeilen en tot uitvoering te 
komen. Als het urgentiebesef ontbreekt, slaat een planmatige aanpak nauwelijks aan. Dit vormt een 
bevestiging van de eerdere bevindingen van Esain et al. (2008).  
Battilanaa et al. (2010) zoeken de oorzaak van mislukte planmatige veranderingen in de mate 
waarin de manager er niet in slaagt de noodzaak over te brengen en steun te mobiliseren. In onze 
casus zagen we dat veranderingen op technisch gebied niet van de grond komen omdat noodzaak en 
draagvlak ontbreken. Dat dit een eis is voor de financiering blijkt geen voldoende drukmiddel. 
Mogelijk dat sterke top-downsturing op deze onderwerpen de verandering vlot kan trekken, maar 
die ontbreekt binnen de meeste gezondheidscentra. Dit draagt ertoe bij dat de meerderheid van de 
centra de volledige integratie niet bereikt. Die sturing ontbreekt, onder andere, omdat de 
zorgaanbieders slechts een klein deel van hun inkomsten verkrijgen uit het gezondheidscentrum. De 
praktijken zijn (financieel) onafhankelijk van het centrum en kunnen besluiten om een eigen koers te 
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volgen. Een andere oorzaak voor het vermijden van een top-downbenadering is de traditionele 
verhouding in de zorg tussen huisartsen en professionals in de zorg, waardoor een huisarts zich 
moeilijk laat sturen door een manager of mede zorgaanbieder.  
Buchanan et al. (2007); Chreim et al. (2010); Gallagher et al. (2010) stellen dat verandertrajecten 
goed kunnen verlopen als de taken van verandermanagement onder verschillende professionals 
worden verdeeld. Voorwaarde is dat er voldoende legitimiteit, autoriteit en bronnen zijn. Uit dit 
onderzoek blijkt echter dat die positie moeilijk in te vullen is door een zorgprofessional op het 
moment dat er sterke sturing nodig is. Een zorgaanbieder in die rol heeft conflicterende belangen, 
zoals een verwijsstroom van een huisarts naar de praktijk. De belangen van de eigen praktijk 
ondermijnen dan de legitimiteit en autoriteit van een zorgaanbieder in de rol van manager. Als 
huisartsen zelf die managersrol vervullen wordt dit mogelijk ondervangen. 
 
5.3.2 Veranderbenadering 
Beer en Nohria (2000) beschrijven dat de planmatige benadering vooral aansluit op strategie, 
structuur en systemen, terwijl de emergente benadering zorgt voor verandering van houding en 
gedrag bij werknemers. Deze aanname wordt onderschreven door de bevindingen, hoewel ze niet los 
van elkaar te zien zijn. De veranderingen in houding en gedrag tussen de zorgprofessionals kennen 
een emergente ontwikkeling. Die emergente verandering is weer het gevolg van meer onderlinge 
contacten binnen planmatige activiteiten. Anderzijds leiden cultuurveranderingen tot veranderingen 
in structuur en strategie. De organisatiecultuur bestaat uit waarden, normen en gedrag die de 
geïntegreerde zorg ondersteunen en bevorderen (Lebrun et al., 2012). Voor verdere integratie van 
samenwerking moeten onderling vertrouwen en relaties groeien, zodat nieuwe normen en waarden 
ontstaan die het bestaansrecht van het gezondheidscentrum moet onderschrijven. Dit is in lijn met 
Chreim et al. (2012). Het gezondheidscentrum bestaat nog te kort voor een synergie van 
organisatieculturen. De tijd zal moeten uitwijzen hoe de cultuurverandering uiteindelijk uitpakt.  
De obstakels zoals benoemd in het literatuuronderzoek komen we in de praktijk ook tegen 
(Lebrun et al., 2012; Shortell en Kaluzny, 2006). Daar voegen we op basis van dit onderzoek aan toe 
dat de financiële onafhankelijkheid van de praktijken, het gebrek aan synergie in de 
organisatieculturen en de steeds veranderde samenstelling belangrijke belemmeringen vormen.  
 
5.3.3 Methodologische discussie 
Het adviseurschap bij het gezondheidscentrum gaf de legitimiteit om veelvuldig aanwezig te zijn, te 
observeren en te vragen naar processen in het centrum. De rol van onderzoeker en die van adviseur 
kennen echter ook conflicterende belangen (Ormerod, 1996). Van adviseurs wordt een pragmatische 
inslag gevraagd, terwijl onderzoekers bevindingen proberen te plaatsen in een breder theoretisch 
kader. De gegevensverzameling voor het onderzoek is wel veel diepgaander geweest dan doorgaans 
voor het advieswerk nodig zou zijn. In beide functies is het nodig om goed bewust te zijn van de 
omgeving en processen in de organisatie. In een afsluitend gesprek is de manager gevraagd of de 
onderzoekerrol invloed heeft gehad op de gedragingen of uitkomsten van het gezondheidscentrum. 
In zijn beleving heeft dit geen rol gespeeld. 
Aan het vragenlijstonderzoek kunnen statistisch gezien geen bindende uitspraken worden 
ontleend. Wel heeft het een aantal aandachtspunten opgeleverd die in het kwalitatieve deel zijn 
meegenomen. De focus van de scriptie lag bij het kwalitatieve deel van het onderzoek en de 
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tijdsinvestering die nodig zou zijn om de overige lijsten binnen te krijgen niet in verhouding stonden 
tot het doel van het onderzoek. De resultaten maken wel nieuwsgierig en het is de aanbeveling om 
dit onderzoek uit te voeren onder een representatief deel van de gezondheidscentra. 
Op basis van meerdere bronnen werden processen in kaart gebracht. Een kanttekening is dat 
enkele publicaties verantwoordingsdocumenten voor de financier en dus gericht zijn op het publieke 
discours. Die beschrijving kan afwijken van het werkelijke proces dat voorafging aan de 
totstandkoming van bepaalde diensten of producten. Dit onderstreept de waarde van 
wetenschappelijk onderzoek in het belang van de praktijk. De interviews bleken een waardevolle 
aanvulling op de veldnotities, omdat ze meer inzicht gaven in achtergronden van handelingen en 
omdat de onderzoeker niet continu aanwezig kon zijn in het gezondheidscentrum. 
 
5.4 Aanbevelingen 
5.4.1 Aanbevelingen voor vervolgonderzoek 
In vervolgonderzoek naar de mogelijkheden van gedistribueerd leiderschap onder zorgprofessionals 
in gezondheidscentra is het interessant om verder in te zoomen op de aanwezigheid van voldoende 
autoriteit om top-down, planmatige veranderingen aan te sturen. De relatie tussen management en 
zorgaanbieders wordt in dat geval namelijk niet alleen bepaald door de verhoudingen binnen de 
koporganisatie van het gezondheidscentrum, maar ook op basis van de verhoudingen en 
afhankelijkheidsrelaties tussen de zorgaanbieders.  
Eén van de conclusies van dit onderzoek is dat managers in gezondheidscentra zelden een sterke 
top-downaanpak (kunnen) hanteren. De oorzaak werd gezocht in de financiële onafhankelijkheid van 
de praktijken in het gezondheidscentrum en de conflicterende rolbelangen van de manager als 
zorgaanbieder. Of het doordrukken van activiteiten daadwerkelijk voor de fysiotherapiepraktijk 
negatieve consequenties zou hebben gehad, is niet duidelijk geworden in het onderzoek. In andere 
gezondheidscentra wordt ook weinig directief aangestuurd, terwijl de managers daar geen 
zorgaanbieders zijn. Mogelijk speelt de financiële onafhankelijkheid een rol waardoor de drukkracht 
en autoriteit ontbreken om zo te werken. In vervolgonderzoek is het interessant om te onderzoeken 
wat de reden is dat deze benadering nauwelijks wordt gevolgd in andere centra. 
 
5.4.2 Aanbevelingen voor de praktijk 
Bij de invulling van het management moet rekening worden gehouden met de fase waarin het 
gezondheidscentrum zich bevindt. De resultaten van dit onderzoek wijzen planmatig gestart moet 
worden om te voldoen aan een aantal basisvoorwaarden. Als de basis is gelegd komt, er meer ruimte 
voor emergente veranderingen. De zorgprofessionals hebben elkaar en de organisatie beter leren 
kennen en zien zelf waar verbeteringen mogelijk zijn. Om uiteindelijk tot een hogere mate van 
geïntegreerde samenwerking te komen worden planmatige aspecten weer belangrijker bij het 
doorvoeren van veranderingen, omdat de vraagstukken en interacties complexer worden. Een 
zorgaanbieder met een planmatige voorkeur kan die rol in de eerste twee stadia goed vervullen, 
maar voor de laatste stap naar integratie kan de autoriteit ontbreken of kunnen belangen door 
elkaar heen lopen. Dan is het beter om een managementprofessional te betrekken. Voornamelijk 
voor technische wijzigingen moet voldoende legitimiteit en autoriteit van het leiderschap aanwezig 
zijn voor een planmatige top-down benadering. Voor een synergie in praktijkculturen past een 
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emergente benadering beter. Verandering in strategie en structuur vraagt om een geschikte 
combinatie van emergente en planmatige veranderbenaderingen.  
Het beleid van de verzekeraar is gericht op planmatige wijzigingen in structuur en strategie. In die 
financieringsstroom moet meer ruimte worden geboden voor spontane veranderingen die bijdragen 
aan de samenwerking in gezondheidscentra. De synergie van praktijkculturen is belangrijk voor 
geïntegreerde samenwerking en die kent een emergent karakter. Een planmatig traject heeft hierop 
weinig effect. De energie die er in wordt gestoken leidt hoogstens tot een verandering voor de 
buitenwereld. Die energie kan beter gebruikt worden om de ideeën rond samenwerking van 
zorgaanbieders op de werkvloer te stimuleren. 
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Bijlagen 
Bijlage 1: Veranderscan 
 
Bron: 'Leren veranderen: een handboek voor de veranderkundige' van L. de Caluwé en H. Vermaak (2004)  
 
 
Per item krijgt de respondent vijf mogelijkheden gepresenteerd. Telkens kunnen acht punten over de vijf mogelijkheden 
van ieder item worden verdeeld. 
 
1. Een verandering kan pas succesvol worden als: 
a) de leiding van de organisatie erachter staat  
b) u de betrokkenen kan motiveren 
c) u van tevoren duidelijke doelstellingen vaststelt  
d) u de betrokkenen helpt gezamenlijk nieuwe inzichten op te doen  
e) u de eigen kracht en energie van de mensen aanspreekt  
 
2. In een veranderingsproces:  
a) is het belangrijk mensen afwisselend te laten denken en doen  
b) is een goede sfeer essentieel  
c) moet er ruimte voor nieuwe betekenissen zijn  
d) moet er ruimte blijven om te onderhandelen  
e) moet u tussenstappen inbouwen om het proces zonodig bij te sturen 
 
3. Een change agent 
a) moet weten welke patronen die het probleem in stand houden  
b) moet het veranderingsproces zoveel mogelijk stabiel en beheersbaar houden 
c) moet allereerst zorgvuldig zijn  
d) moet empatisch zijn naar anderen  
e) moet zorgen dat de leidinggevenden hun opvattingen zo veranderen dat ze er samen mee kunnen leven  
 
4. Onmisbaar in een veranderingstraject is: 
a) weten wat men wil bereiken  
b) ruimte maken voor beweging, door taboes en/of machtsverhoudingen te doorbreken  
c) een redelijke tijdsdruk om belangrijke knopen door te hakken  
d) communicatie tussen alle betrokkenen 
e) het schetsen van een lokkend perspectief voor de betrokkenen  
 
5. Organisaties veranderen: 
a) als u weet wat de organisatie wil bereiken  
b) door mensen elkaar spiegels voor te laten houden 
c) als er een dialoog ontstaat tussen de mensen  
d) als eerst het beleid verandert 
e) door te investeren in mensen  
 
6. Een change agent moet:  
a) zorgen dat mensen naar elkaar luisteren en van elkaar leren  
b) de krachten achter problemen zoeken om ze aan te pakken  
c) door ‘knowhow’ zorgen dat alle activiteiten aan het resultaat bijdragen 
d) de context van en netwerken rondom een probleem onderzoeken  
e) kansen en mogelijkheden bieden voor het personeel  
7. Veranderen: 
a) mag niet teveel afhangen van de bemensing  
b) gaat gepaard met vormen van coalities 
c) gebeurt door mensen op de juiste manier te prikkelen en te stimuleren van elkaar teeren  
d) gebeurt door de eigen kracht en energie van mensen te benutten  
e) kan pas als mensen veranderen 
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8. Een veranderingsproces is: 
a) een win-win situatie creëren 
b) een dynamisch evenwicht zoeken door middel van creativiteit en zingeving 
c) van elkaar leren  
d) een betere fit zoeken tussen mens en organisatie  
e) het aansturen van activiteiten van mensen  
 
9. Belangrijk voor het slagen van een veranderingsproces is: 
a) mensen tot reflectie te brengen  
b) het ontwikkelen van een gezamenlijke visie  
c) het stimuleren van de talenten van de betrokkenen 
d) eerst denken, dan doen 
e) ervoor zorgen dat mensen zin krijgen in de uitdaging  
 
10. Het veranderingstraject wordt bewerkstelligd door:  
a) het weghalen van vrijblijvendheid  
b) een veilig leerklimaat creëren  
c) conflicten als kans zien en te benutten  
d) een verlokkend perspectief schetsen voor de betrokkenen  
e) de beste oplossing te bedenken en te realiseren 
 
Item Geel Blauw Rood Groen Wit 
1 A C B D E 
2 D E B A C 
3 E B C D A 
4 C A E D B 
5 D A E B C 
6 D C E A B 
7 B A C E D 
8 A E D C B 
9 B D C A E 
10 A E D B C 
Totaal      
 
 Geeldrukdenken is gebaseerd op sociopolitieke opvattingen over organisaties, waarbij belangen, conflicten en 
macht een belangrijke rol spelen. Het dominante denken van de veranderaar is: houd rekening met het 
conglomeraat van belangen, partijen en actoren. Mensen veranderen pas wanneer er rekening wordt gehouden 
met hun belangen of tot bepaalde opvattingen kunt verleiden  
 Blauwdrukdenken is gebaseerd op het rationeel ontwerpen en implementeren van veranderingen. Dominante 
denken van de veranderaar is: organiseer eerst, doe het zoveel mogelijk onafhankelijk van individuele opvattingen 
en voorkeuren van mensen en houd de afgesproken uitkomst steeds voor ogen. Het blauwdrukdenken 
veronderstelt dat mensen pas veranderen wanneer het resultaat duidelijk van te voren vaststaat, de weg ernaar 
toe goed gepland en sprake is van beheersing van het proces en het resultaat. 
 Bij het rooddrukdenken staat het veranderen van mensen centraal door het gebruik van HRM-instrumenten 
(belonen, beoordelen, assessments, carrières et cetera.). Hierbij gaat het om het ontwikkelen van competenties, 
van talenten, het beste uit mensen te halen. Het dominante denken: de factor mens speelt een belangrijke rol. Het 
gaat om de combinatie van te bereiken veranderingen en de mensen die het moeten doen. Mensen veranderen 
wanneer je de juiste HRM-instrumenten op een goede manier gebruikt. 
 Het groendrukdenken staat de intrinsieke motivatie centraal. Het gedachtegoed van de lerende organisatie is 
hierin terug te vinden. Het dominante denken is: mensen motiveren om te willen leren met elkaar en van elkaar 
teneinde permanent lerende groepen te krijgen. Mensen veranderen wanneer ze gemotiveerd zijn om te leren, 
leersituaties en andere manieren van doen aanreikt.  
 Het witdrukdenken staat lijnrecht tegenover het blauwdrukdenken. Het centrale begrip hierbij is zelforganisatie, 
waarbij mensen en organisaties zelf voortdurend veranderen. Beïnvloeding van buitenaf is slechte beperkt 
mogelijk en bestaat alleen uit het faciliteren en helpen door oplossen van blokkades. Dominante denken van de 
veranderaar is: neem waar wat er aan bewegingen en veranderingen is, laat gaan, neem blokkades weg en 
dynamiseer ze. 
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Bijlage 2: Vragenlijst kenmerken eerstelijnszorgorganisaties 
 
Survey of Organizational Attributes of Primary Care Practices 
5-puntsschaal (1: helemaal niet mee eens, 2: niet mee eens, 3 niet eens/oneens, 4. mee eens, 5. Helemaal mee eens) 
 
Communicatie 
1. Als er een conflict is in deze organisatie, praten de betrokkenen het samen uit en lossen het probleem succesvol op 
2. Onze medewerkers hebben een constructieve werkrelatie 
3. Er zijn vaak spanningen tussen personen in deze organisatie 
4. De (para-)medici en overige medewerkers werken samen als een echt team 
Besluitvorming 
5. In deze organisatie geven de zorgaanbieders de aanzet voor veranderingen en verbeteringen 
6. In deze organisatie geeft het management de aanzet voor veranderingen en verbeteringen 
7. Alle medewerkers nemen deel aan belangrijke besluitvorming over praktijkvoering 
8. In deze organisatie worden assistenten en verpleegkundigen ontmoedigd om initiatieven te nemen 
9. Dit is een sterk hiërarchische organisatie: besluiten worden aan de top genomen met weinig input van de werkvloer 
10. Het leiderschap van deze organisatie is beschikbaar voor consultatie bij problemen 
11. De organisatie definieert succes in termen van ‘goede samenwerking’ en ‘betrokkenheid van mensen’  
12. Medewerkers zijn betrokken bij het maken van plannen voor het verbeteren van de kwaliteit 
Stress/chaos 
13. Het is moeilijk om enige verandering in deze organisatie door te voeren omdat we zo druk bezig zijn met het zien van patiënten. 
14. De (para-)medici van deze organisatie voelen zich vaak alsof ze omkomen in het werk 
15. De overige medewerkers van deze organisatie voelen zich vaak alsof ze omkomen in het werk 
16. De praktijk wordt ervaren als stressvol 
17. In deze organisatie heerst bijna altijd chaos 
18. Dingen zijn zo snel veranderd in onze praktijken dat het moeilijk is om bij te houden wat er allemaal gebeurt 
Geschiedenis van verandering 
19. Onze praktijk is veranderd in de manier waarop het initiatieven neemt om de zorg aan patiënten te verbeteren 
20. Onze praktijk is veranderd in de manier waarop het zaken doet 
21. Onze praktijk is veranderd in de manier waarop iedereen betrokken is 
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Bijlage 3: Indeling gezondheidscentra 
Gezondheidscentrum A B C D E F G H I J K 
Score emergent / 
planmatig* 
3,0 3,0 3,0 2,3 3,0 2,3 3,0 2,8 3,5 2,8 2,8 
Onderlinge 
verwijsafspraken 
X X X X X X X X X X X 
Structureel 
multidisciplinair 
overleg 
X X X X X X X X X X X 
Informatie delen X X X X X X X X  X X 
Gezamenlijk 
kwaliteitsbeleid 
X   X X X  X  X  
Gezamenlijk ICT-beleid X X X  X X  X  X X 
Gezamenlijk 
personeelsbeleid 
X X  X  X X   X X 
Gezamenlijke inkoop X     X      
Mate van geïntegreerde 
samenwerking* 
1 2 2 2 2 1 2 2 3 2 2 
*score <2,5 = overwegend planmatig, score 2,5 tot 3,5 = balans, score ≥ 3,5 = overwegend emergent 
**1= geïntegreerde samenwerking, 2= coördinatie model, 3= afstemmingsmodel 
 
